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PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
Siendo el objetivo de la póliza de responsabilidad civil profesional la protección del 
patrimonio del tomador asegurado y del tercero afectado con el hecho dañoso, 
algunas compañías aseguradoras tratan de obstaculizar las negociaciones que 
podrían darse en una audiencia de conciliación con el fin de lograr que la 
prescripción llegue antes de una reclamación judicial, perdiendo tanto el 
asegurado como el beneficiario la oportunidad de lograr una indemnización que 
los proteja a ambos, ¿en Colombia qué herramientas legales o contractuales 
tienen el asegurado y el beneficiario para que el seguro cubra efectivamente el 






































Analizar a pérdida de cobertura por prescripción en los seguros de responsabilidad 
civil alegada por la aseguradora para el pago de un siniestro, prescripción que 
comenzó a transcurrir desde la fecha de conocimiento del reclamo para el caso del 
asegurado y desde la fecha de acaecimiento de los hecho para el caso del 
beneficiario del seguro, demostrando la conveniencia de una solución normativa o 
contractual que permita al asegurado obtener el amparo que contrató al adquirir un 






































Identificar las diferentes modalidades de cobertura de las pólizas de 
responsabilidad civi l profesional y su comportamiento frente al fenómeno de la 
prescripción en Colombia desde 1997, año de promulgación de la ley 389. 
 
Realizar un estudio normativo, jurisprudencial y de campo con el fin de identificar 
el problema, interpretando los fenómenos presentados en los casos de 
responsabilidad profesional amparados por aseguradoras, analizando la 
información recolectada 
 
Analizar la normativa colombiana junto con la jurisprudencia con el fin de 
identificar las herramientas legales que el asegurado y el beneficiario tiene n para 
lograr la efectiva protección de sus derechos. 
 
Identificar la conveniencia de cláusulas en condicionados particulares de pólizas 
de responsabilidad civil profesional que protejan al asegurado y a los beneficiarios 
































Siendo una de las obligaciones del asegurado notificar a la aseguradora sobre la 
ocurrencia de un siniestro, la notificación de la audiencia de conciliación deberá 
ser informada a esta para que a través de un representante jurídico acompañe al 
asegurado, su papel es determinante en un acuerdo conciliatorio ya que si no 
decide aprobarlo no podrá realizarse a menos que el asegurado decida pagar la 
indemnización con sus propios recursos, si llegará a no conci liar por la falta de 
aprobación de la aseguradora y luego de dos años contados a partir de la fecha de 
la fallida audiencia, el tercero afectado decide demandar y la compañía 
aseguradora alega la prescripción, ¿qué herramienta legal o contractual tendría el 
asegurado para que el seguro cubriese la indemnización en caso de ser 
condenado al pago de una indemnización? 
 
De la necesidad de protección económica se crearon los seguros, que no es cosa 
diferente que transferir a una compañía aseguradora el riesgo, este riesgo es de 
diferentes índoles dependiendo de la actividad desarrollada o del activo que se 
pretenda proteger. 
 
Al crearse el seguro este producto comercial se dividió en especialidades, siendo 
los más conocidos el de vehículos, hogar, vida y salud, pero existen otros entre los 
cuales destacamos por ser de objeto de este trabajo de investigación, el de 
Responsabilidad Civil Profesional el cual tiene como asegurado al profesional de 
la medicina. 
 
Bastante se ha hablado de la responsabilidad médica, y si bien en este trabajo de 
investigación será importante el objeto se encamina a la protección que se le debe 
dar al profesional y a la víctima del acto dañoso. 
 
Esta protección se entiende amparada al momento de tomar una póliza que se 
ajusta a las necesidades y riesgo del profesional, el cual dependerá de la 
especialidad que este tenga, es decir no produce el mismo riesgo un médico 
general a un anestesiólogo. El problema recae en aquellos casos donde la 
aseguradora en la etapa de conciliación no permite llegar a un acuerdo benéfico 
para las partes aduciendo que en proceso judicial podría salir favorecido el 
asegurado, o simplemente por parecerle alta la cifra acordad y no estar de 
acuerdo con pagarla. No siendo posible llegar al acuerdo, la víctima no demanda 
inmediatamente sino transcurridos más de dos años, y al momento de que el 
asegurado llama en garantía a la compañía aseguradora esta alega la prescripción 
por lo tanto, el asegurado tendrá en caso de ser para él contraria la decisión del 
juez afectar su patrimonio. 
 
Ahora, no solo el profesional puede verse afectado, el beneficiario quien es la 
víctima del acto médico puede perder una oportunidad de tener una indemnización 
ya que pueda que antes de la demanda el médico se insolvente y no se pueda 
cobrar efectivamente la indemnización. 
 
Evidenciando así una problemática se pretende con la investigación hallar formas 
legales y/o contractuales de solucionar una situación que a todas luces afecta a 
varios implicados. 
 
La responsabilidad civi l profesional será base del análisis junto con el seguro que 
ampara este tipo de actividad, por lo mismo se partirá de la primera analizando 
sus características, el acto médico, los elementos que forman parte de esta 
responsabilidad haciendo especial énfasis en el daño el cual es el que se ampara 
al ser este probado y aceptado o se pueda imputar al profesional. Se estudiará la 
historia del seguro tanto internacional como a nivel nacional, así mismo se 
revisarán las principales modificaciones de la normativa colombiana sobre el 
contrato de seguros junto con un estudio de jurisprudencia, esto nos permitirá 
exponer las diferentes soluciones al problema de la cobertura lo cual será una 




































La investigación se hizo a través de un enfoque paradigmático cualitativo, 
comenzando por un estudio del caso, una investigación documental de historia, 
leyes, investigaciones y jurisprudencia. Se tuvo la oportunidad de revisar el 
historial de casos presentados entre el 2012 y 2015 sobre los reclamos 
presentados de responsabilidad civil, las carpetas con las conciliaciones, 
llamamiento en garantía y demás actuaciones dentro del proceso. 
 
Enfoque disciplinar: La investigación se realiza con el interés de hallar una salida 
jurídica al problema planteado del insuficiente resguardo al asegurado y 
beneficiario de las pólizas de responsabilidad civil profesional. 
Es importante determinar el grado de responsabilidad de las aseguradoras en la 
afectación de los derechos de asegurado y beneficiario 
 
Tipo metodológico seleccionado: A través de la exploración sobre los clausulados 
y condiciones particulares de los seguros, sumado esto a la experiencia en el 
sector salud y seguros se logró definir el problema, la justificación y los objetivos 
que se trazaron para llegar a identificar causas y soluciones, si  bien se 
encontraron investigaciones antecedentes sobre los seguros de responsabilidad 
civil profesional y cláusulas de términos especiales de protección, no se 
encontraron directamente sobre el error de las aseguradoras de ser renuentes a la 
conciliación. 
 
Argumentación de la pertinencia: 
 
 El método manejado permitió seleccionar las mejores evidencias 
sustentándolas en el trabajo y determino el camino que se debía continuar 
para lograr analizar desde los casos puntuales, la ley y la teoría. 
 La recolección de la información se hizo a través de los medios electrónicos 
y físicos logrado por medio del análisis a casos verídicos que se 
encontraban en curso y por medio de la negociación de clausulados y 
garantías para la renovación de una póliza de Responsabilidad Civil 
Profesional Clínicas y Hospitales. 
 Las categorías utilizadas fueron los diferentes ramos de seguros la cantidad 
de casos presentados en una compañía de medicina que sirvió para la 
investigación y determinación de los siniestros presentados bajo los 
amparos de responsabilidad civil. 
 Se estudiaron pólizas colectivas de médicos especialistas en diferentes 
ramas de la medicina, cantidad de siniestros presentados por una misma 
EPS en el periodo 2012 – 2016, analizando los casos fallidos de 
conciliación. 
 Se revisaron los casos prescritos que en la etapa prejudicial no se 
conciliaron, no se inició proceso judicial inmediatamente después sino se 
permitió el paso prolongado de tiempo por lo cual la aseguradora alego 
caducidad de la acción. 
 La cantidad de reclamaciones, de conciliaciones llevadas a buen término y 
las fallidas, prescripción por vencimiento de términos. Las decisiones 
tomadas jurisprudencialmente, pagos realizados por la aseguradora, 












































ACTO MÉDICO Y LA RESPONSABILIDAD MEDICA 
 
1. ACTO MEDICO 
 
Es aquella acción o conjunto de acciones medicas realizadas por un profesional 
en medicina las cuales recaen en un paciente que se encuentra en la necesidad 
de recibirlas. 
 
Al respecto Juan Carlos Jaramillo da cuatro rasgos que caracterizan el acto 
médico: 
 
Por acto médico se hace alusión a un conjunto de acciones –en sentido 
amplio- que conservando la individualidad que le es propia, se hallan 
concatenadas las unas con las otras; así, en el caso del diagnóstico, por vía 
ejemplo, el facultativo efectúa toda una serie de exámenes (auscultaciones, 
pruebas radiológicas, hematológicas, entre otras), con el propósito de 
elucidar los signos, síntomas o realidad médica del paciente, en cuyo caso 
los actos constituyen, per se, actos individuales y singulares, pero que, en 
complexu, se ejecutan y articulan como un todo, en orden a arribar a un 
norte determinado: la diagnosis. 
De otra parte, el acto médico es el ejecutado por el galeno en el ejercicio de 
su profesión. En efecto, no tendría mucho sentido que se calificara como 
galénico a un acto que, indiscutiblemente, es ejecutado por un sujeto 
diferente al profesional de la salud, por cuanto es de la esencia de la 
misma. 
La profesionalidad del acto médico es otro de los rasgos más vertebrales 
que lo tipifican; nada tendría de “médico”, en pluralidad, un acto 
desarrollado por fuera de los cánones profesionales que rigen al galeno, a 
la par que, desconectado por completo del mismo, particularmente de su 
laborío. 
Finalmente, es parte del mínimum que integra a la actividad médica, el que 
persiga una altruista finalidad común, en virtud de la cual se orientan y 
articulan todas las puntuales gestiones y tareas realizadas por el 
profesional de la medicina: la de preservar la vida e integridad del paciente, 
entre otras más. (Jaramillo, C. 2011, p. 76). 
 
El doctor Fernando Guzmán Mora dice. 
 
El acto médico, en el cual se concreta la relación médico – paciente, es una 
forma especial de relación entre personas; por lo general una de ellas, el 
enfermo, acude motivada por una alteración en su salud a otra, médico, 
quien está en capacidad de orientar y sanar, de acuerdo a sus capacidades 
y al tipo de enfermedad que el primero presente. (Guzman, F. 2004 p. 293). 
 
Según las anteriores definiciones de acto médico se puede deducir que el ac to 
médico debe ser realizado por un profesional de la salud, que puede ser a través 
de una acción o varias acciones, que su objetivo no puede ser otro que el que 
basa su profesión, es decir, la loable tarea de ayudar, de curar a una persona que 
requiere su servicio a la cual llamamos enfermo o paciente. 
 
Podemos añadir que no siempre habrá una relación de consensuada en el acto 
médico cuando este es el resultado de una situación de urgencia en donde este 
acto se debe realizar con la inmediatez requerida para salvar la vida del enfermo. 
 
2. RESPONSABILIDAD MEDICA 
 
2.1 Responsabilidad del Médico 
 
Definido el acto médico como aquellas acciones del profesional de la salud 
tendientes a la conservación, rehabilitación y curación estas pueden derivar en el 
fin esperado, en un resultado previsible no satisfactorio o en un resultado 
desastroso. 
 
Entendiendo que todo acto trae consigo la creación de un hecho, este puede ser 
dañino conllevando a la obligación que recae sobre el generador del daño a 
corregir, en la medida de lo posible y/o de indemnizar el perjuicio ocasionado. 
 
El profesional debe poner a disposición del paciente todos sus conocimientos, 
pericia y medios para lograr mejorar la salud de este, sin embargo, su fallo 
ocasiona un daño que debe ser indemnizado siempre y cuando se presente 
ciertos elementos que fundamenten la obligación del pago. 
 
Sobre la codificación de la responsabilidad del médico, Juan Carlos Jaramillo dice:  
 
Es así, por vía de referencia, como hasta hace muy poco, relativamente, 
campeaba la tesis de la irresponsabilidad civil del médico, en línea de 
principio, la que se estimaba, racional y bien fundada, a pretexto que el 
paciente debía asumir los riesgos y vicisitudes del acto médico. Al fin y al 
cabo, se argumentaba, el galeno era una especie de salvador, a la vez que 
un letrado en su arte, el que se consideraba “conjetural”. Y que cuando se 
admitió, luego de múltiples, concienzudos y justicieros razonamientos, fue 
sobre la base de una responsabilidad civil extracontractual, y no de una 
contractual, principalmente en atención a consideraciones de índole 
probatoria –por aquello de que la culpa se ha entendido que se presume en 
la referida esfera contractual, no así en la extracontractual, en línea de 
principio-, en todo lo cual la jurisprudencia, hay que reconocerlo, fue 
determinante, tanto más cuanto que el movimiento codificador, expressis 
verbis, no se ocupó de este tema, ni tampoco de la responsabilidad de los 
otros profesionales liberales. (Jaramillo, C. 2011. p. 44) 
 
 
2.2 Responsabilidad de Instituciones Médicas  
 
Si bien el acto médico como lo explicamos anteriormente lo realiza un profesional 
de la salud, las instituciones médicas, aunque como personas jurídicas no realizan 
actuaciones profesionales sobre un paciente por principio de solidaridad deben 
responder por las actuaciones de sus funcionarios de planta o adscritos. 
 
Es decir que la responsabilidad profesional generadora de obligaciones no solo 
recaerá sobre el médico sino sobre la institución donde este presta su servicio, por 
lo tanto, las clínicas, las IPS, las entidades promotoras de salud, o las compañías 
de medicina prepagada son responsables por los actos médicos realizados por 
sus profesionales en salud sin importar su tipo de vinculación con la entidad. 
 
Sobre esta responsabilidad de las instituciones el doctor Antonio Chacón indica:  
 
Diríamos que la responsabilidad de las instituciones es de carácter objetivo, 
ósea que están llamadas a responder patrimonialmente por el accidente 
ocurrido, como lo ha denominado la ciencia del derecho penal, es la 
“imputación fáctica”, y la entidad demandada tiene que entrar a explicar las 
razones por las cuales se presentó la “falla del servicio”, traducida en una 
lesión, o muerte del paciente. Podríamos decir, que se presume la 
responsabilidad de la institución. Mientras que la responsabilidad del 
médico vista de manera individual, es de carácter subjetiva, el médico se 
presume inocente, se halla amparado en el artículo 29 de la Constitución 
Política, en virtud del cual “toda persona se presume inocente mientras no 
se le haya declarado judicialmente culpable”. El Estado tiene que entrar a 
desvirtuar esa presunción de inocencia y demostrar que el profesional actúo 
con dolo o culpa grave. (Chacón, A. 2003. p. 83) 
 
De acuerdo con lo expuesto por el doctor Chacón, las instituciones que prestan 
servicios médicos se les endilga la falla presunta o la falla del servicio cosa distinta 
con el profesional de la salud a quien se le presume su inocencia. Así mismo su 
actuación en proceso judicial es diferente ya que a la institución le recae la carga 
de la prueba cosa contraria al médico.  
 
La Corte Suprema se ha referido a la responsabilidad de las instituciones de la 
siguiente manera:  
…no puede olvidarse que la actividad de los establecimientos prestadores 
del servicio de salud está reglamentada y, subsecuentemente, supeditada 
al cumplimiento de una serie de deberes y obligaciones de diverso 
temperamento. Así acontece, por ejemplo, en lo concerniente con las 
condiciones que deben reunir las instalaciones donde funcionan, con el 
equipamiento técnico y las exigencias del mantenimiento del mismo, con los 
materiales y productos empleados, con el control del riesgo infeccioso 
(esterilización y desinfección de los dispositivos médicos, profilaxis, calidad 
del agua, limpieza, descontaminación, gestión de los desechos, etc.), con 
los requisitos cualitativos y cuantitativos del talento humano con el que 
cuentan, aspectos todos estos en los que deben sujetarse a las exigencias 
legales, cuya inobservancia, en cuanto genere perjuicios a los pacientes es 
fuente de responsabilidad, es decir, la entidad hospitalaria será responsable 
de su resarcimiento. Trátese, en fin, de un conjunto de requisitos técnicos, 
organizativos e instrumentales mínimos previstos en el sistema y que 
generan unos estándares que deben cumplirse, de modo que su 
inobservancia pone de presente una ineficiente organización en la 
prestación del servicio. (C.S.J., Sentencia STC22-7-2010, Colom.).  
 
3. ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DE LA RESPONSABILIDAD  
 
Entre los elementos constitutivos de la responsabilidad hallamos: a) culpa; b) 
daño; c) nexo causal o relación de causalidad. 
 
3.1 Culpa  
 
La culpa es una conducta realizada ya sea por la acción o la omisión del agente 
que para este caso es el médico, como se ha dicho constituye uno de los 
elementos esenciales de la responsabilidad y esto porque se identifica como la 
falla a una obligación o el error que cometido genera un hecho dañoso. 
 
Como un parámetro de comportamiento la ley y la sociedad exige que recaiga una 
responsabilidad sobre actuaciones que no se encuentren bajo lineamientos del 
deber ser, es decir sobre actuaciones reprochables que se han presentado o 
configurado por la falta de cuidado, la impericia, la imprudencia, la negligencia o 
por la infracción de normas, de técnicas o de procedimientos. Esta última, la 
infracción de las normas va dirigido al cuidado en los protocolos médicos, estudios 
profesionales o científicos y a la ética médica. 
 
3.1.1 Impericia   
 
Es aquella falta de pericia o de habilidad en una profesión, arte u oficio. Llevando 
esta modalidad a la culpa médica es aquella falta de conocimiento, incapacidad o 




Es conocida como la omisión a una debida manera de actuar, es rea lizar un acto 
sin precauciones, un acto que exige mayor cuidado o cautela, sobre esta el doctor 
Sergio Yepes indica: “Consiste en la falta de templanza, cautela, prudencia y buen 
juicio. Existe cuando se somete a un paciente a un riesgo injustificado que no 








Descuido, falta de cuidado, de preocupación, el no aplicar lo que se debe hacer 
cuando se debe hacer, es el no tomar las debidas precauciones requeridas para 
realizar un acto. Falta de diligencia. 
 
3.1.4 Infracción de normas o violación de reglamentos 
 
Es deber actuar bajo ciertos parámetros, reglamentos o normas. Aquellas 
disposiciones que han sido creadas para ciertas artes deben ser respetadas y 
acatadas, para el caso del acto médico esta modalidad de culpa se constituye con 
la infracción de normas legales y de la inobservancia de los principios médicos. 
 
En sentencia de la Corte Suprema de Justicia sobre la culpa del médico indica: 
 “La responsabilidad del médico no es ilimitada ni motivada por cualquier 
causa, sino que exige no solo la certidumbre de la culpa del médico sino 
también la gravedad. En materia de culpa, la jurisprudencia y la doctrina no 
la admiten cuando el acto que se le imputa al médico es científicamente 
discutible, y en materia de gravedad de aquella, es preciso que la culpa sea 
grave” (C.S.J., Referencia 05001-3103-008-1999-00797-01 2011 Colom.). 
 
3.2 Daño   
 
Es la afectación de un bien, la lesión a un interés que es protegido por la ley, al 
respecto dice el doctor Henao: “…el daño es la lesión o menoscabo que se 
ocasiona a un interés, protegido o no por las normas, como un derecho real o 
subjetivo. Basta que se afecte un interés licito del ofendido, para que exista el 
daño”. (Henao, J 1998. p. 103). 
 
El doctor Henao se aparta de la definición de afectación a un bien jurídico tutelado 
al indicar que sea protegido o no por las normas, más sin embargo indica que la 
afectación debe ser de un interés licito, no debe ser reconocido por el derecho, 
pero tampoco ir en contra de este. 
 
3.3 Nexo causal o relación de causalidad. 
 
El nexo de causalidad es aquella conexión que existe entre la conducta y el daño, 
por tanto, es el que permite indilgar la responsabilidad del hecho a una persona, 
es decir es la que permite determinar que la conducta del médico fue la 
generadora del daño, que sin esta no se hubiera ocasionado tal. 
 
…la importancia de este concepto radica en dos razones: por un lado, 
permite que se condene sólo cuando la conducta efectivamente ocasiono 
un daño antijurídico y, por el otro, limita los daños por los que debe 
responder el agente, en la medida en que permite atribuirle exclusivamente 
las consecuencias perjudiciales que se derivaron de manera directa de su 
actuación. (Diaz, A. 2015. p. 7)  
 
Podemos hallar varios elementos dentro del nexo causal como lo son: una 
actuación un resultado y un vínculo entre estos dos, es decir sin el primero no 
hubiese sido posible concretar el resultado. Ahora se lo trasladamos a la 
responsabilidad médica este acto debe tener la característica de ser médico con 




CONTRATO DE SEGUROS 
 
1. Historia del seguro  
 
La búsqueda en las antiguas culturas de proteger de una u otra manera el 
patrimonio de un grupo de personas, para así poder soportar las consecuencias 
de pérdidas tanto materiales como personales, esto constituye entonces los 
primeros rasgos del seguro, no como lo conocemos ahora, pero sin lugar a dudas 
fue el comienzo del mismo, es decir, el seguro fue desarrollado debido a prácticas 
del ser humano que considero debían ser amparadas 
 
Estos grupos identificaron que todos estos problemas serían más fáciles de 
sobrellevar en grupo que individualmente, esto daría origen a lo que conocemos 
como riesgo compartido, estas prácticas fueron perfeccionándose a través del 
tiempo y se fueron creando conceptos y normas que les ayudaran a identificar los 
riegos y los beneficios.  
 
Los mercaderes Babilónicos debían enviar sus mercancías con los riesgos que en 
esa época representaba la piratería y esto lo hacían cuando realizaban préstamos 
a elevados intereses que se reembolsaban si el viaje se culminaba con éxito. Es 
de esta práctica que surge el llamado préstamo a la gruesa, este préstamo 
consistía en que el comerciante que iba a transportar una mercancía por vía 
marítima prestaba una cantidad al capitán del barco o naviero sobre el valor de los 
objetos transportados, los cuales eran expuestos por la naturaleza del viaje a 
determinados riesgos, si la mercancía transportada se extraviaba se devolvería el 
dinero junto con un valor superior que ya se encontraba estipulado en las 
condiciones previas al viaje, y en caso de que el viaje resultara exitoso se 
devolvería el mismo valor prestado. 
 
En el texto del Talmud de Babilonia se encuentran algunas prácticas que se 
pueden comprar con el seguro de vida, indica que los ocupantes de cargos 
públicos, magistrados, jueces y sacerdotes creaban y administraban fondos o 
impuestos de todo los miembros que producían, que trabajaban, para la creación 
de fondos de calamidad, eran fondos de uso comunitario par que en caso de 
presentarse algún suceso calamitoso pudiese ser solventado y devolver hasta 
donde se permitiera, las cosas a su estado inicial. 
 
En Grecia 1000 a.c. manejaban el sistema de avería gruesa, esto sucede cuando 
con el fin de aligerar la carga de una nave que se encuentra en peligro de hundirse 
se decide lanzar por la borda parte de la mercancía, esta pérdida se debía repartir 
proporcionalmente entre los comerciantes que llevaban mercancías en la 
embarcación. 
 
Como es de suponer por lo que se vio en la edad antigua uno de los primeros 
seguros reglamentados y uti lizados fue el de transporte, y más que nada el de 
transporte marítimo y esto por ser este medio el más utilizado por el mayor 
volumen que se podía transportar y porque no había las comunicaciones terrestres 
idóneas.  
 
Los piratas que abundaban en esa época secuestraban las embarcaciones junto 
con la tripulación, y por su liberación exigían el pago de determinada cantidad de 
dinero, en caso de no pagar el rescate los tripulantes eran asesinados por lo que 
se tomó la medida de crear un seguro para poder hacer los pagos a los 
delincuentes de forma rápida y así evitar las pérdidas humanas además de la 
pérdida de mercancía la cual afectaba a los comerciantes. “Luego se perfecciono 
este seguro estableciendo además de este riesgo (asesinato) también se 
aseguraba la vida de la tripulación por hundimiento de la nave o incendio de la 
misma”. (Mendez, R. 1971. p. 9)  
 
El seguro comenzó a ser un producto de comercialización en la industria italiana 
por el mismo tipo de seguro es decir el marítimo el cual hoy es conocido como de 
transporte dependiente del tipo de medio utilizado. Por el año 1347 en Génova se 
celebra el primer contrato de seguro marítimo por un buque llamado Santa Clara. 
 
En el año 1500 se conoce la primera manifestación del seguro de daños, el cual 
nace para proteger unas cajas que tenía el fin de socorrer en caso de incendio a 
sus propietarios, es decir eran unas reservas que serían utilizadas en caso de 
urgencia. 
 
En 1549 Carlos V dicta una ley que obliga a los transportadores marítimos a tomar 
seguros por las mercancías transportadas, ese valor se vería reflejado en 
aumentos de costos a los comerciantes que utilizaban sus servicios. 
“En el año 1667 en Inglaterra nace la primera empresa aseguradora llamada Fire 
office, creada por Nicholas Barbon, esta nace debido al gran incendio de Londres 
que se presentó el 2 de septiembre de 1666 donde se quemaron 12.300 vivienda y 
87 iglesias”. (Halperin, I. 1964. p. 25).  
 
Uno de los eventos que da también gran auge al seguro por la necesidad del 
mismo son las confrontaciones bélicas, naciendo así los seguros por daños tanto 
causados por actos de la naturaleza como por actos humanos, seguros de vida, 
de salud. 
 
“La primera póliza conocida de seguro sobre la vida, es de un londinense, William 
Gibbons en el año 1583. Aunque la póliza cerró con la plegaria “Dios, al nombrado 
William Gibbson, salud y larga vida”, Mr Gibbson falleció dentro del mismo año. 
Solamente había pagado 32 libras de prima, sin embargo, sus herederos 
recibieron el capital de 400 libras, por las que había sido asegurado”. (Mendez, R. 
1971. p. 11) 
 
2. Historia del contrato de seguro en Colombia 
 
La primera empresa de seguros del país fue creada bajo el gobierno de Santiago 
Pérez en el año de 1874 se constituyó como sociedad anónima y se llamó 
Compañía Colombiana de Seguros, antes de esta las únicas empresas en el país 
que vendían seguros eran extranjeras. El primer ramo que vendía era el de 
transporte, por los cargamentos que se transportaban a través del rio Magdalena 
lo que es interesante es que como se ha mencionado, en la historia del seguro 
este es uno de los primeros seguros en el mundo.  
 
El contrato de seguro en Colombia solo se comienza a desarrollar en el Código de 
Indias en 1863, el cual se desarrolló con la expedición de los códigos de Comercio 
Terrestre de Cundinamarca en 1886 y el de Comercio Marítimo del Estado de 
Panamá en 1887, fue con estos dos códigos que en Colombia se comienza 
desarrollar y regular el contrato de seguros. 
 
Si bien fue un avance sobre el tema es cierto igual que seguía siendo bastante 
débil si se comparaba con las legislaciones extranjeras, además estas leyes no 
tuvieron previsiones respecto de las empresas aseguradoras ni del control y 
vigilancia que debía ejercer el Estado sobre el tema en cuestión. 
 
Esto tuvo como consecuencia que las empresas aseguradoras sin tener un control 
ni requisitos legales para su creación y existencia carecieran en muchos casos de 
la estabilidad que un régimen legal podía darles. Cabe anotar que la falta de 
control no solo era para las empresas aseguradoras sino en general para el sector 
financiero del cual dependía el sector asegurador.  
 
El siguiente avance e incursión del Estado en el seguro se ve hasta el año 1921, 
cuando se expide la ley 37 por la cual se creaba el seguro colectivo. Este seguro 
colectivo era una póliza obligatoria que debía tomar el empleador para beneficio 
de sus trabajadores, es decir estos serían los asegurados y sus familias las 
beneficiarias, lamentablemente el seguro nunca entro completamente en 
funcionamiento, esto se debe a la misma falta de conocimiento y entes 
especializados que pudiesen controlar la creación y mantenimiento de los mismos. 
 
La falta de un sistema que regulara los aspectos financieros y administrativos del 
Estado se tomó como causa esencial de la crisis presentada entre los años 1920 y 
1921, razón por la cual el Congreso crea en el año 1922 el Banco de la República 
y encargo al Estado la creación de un grupo de especialistas extranjeros para que 
estos pudiesen estructurar un sistema administrativo, que no solo acabara la 
crisis, sino que diese una solución definitiva en temas comerciales y financieros. 
 
No fue sino hasta 1927 con la creación de la ley 105 que el Estado retomó el tema 
del contrato de seguros en Colombia. 
 
Fue una ley que en sus 31 artículos se encamino a proteger más que nada 
a las empresas aseguradoras, de prohibir modificaciones o reformas a las 
pólizas si no existía una autorización previa por parte de la 
Superintendencia Bancaria, además esta ley se refería en su mayoría a 
temas que tenían que ver con los depósitos que las aseguradoras debían 
realizar, capital, reserva e inversiones, al deber de presentar a la 
superintendencia los modelos de las pólizas para que esta las aprobará, a 
las prohibiciones de dar ventajas, concesiones o rebajas que no estuvieran 
ya contempladas en los amparos y también reguló las sanciones por 
incumplimiento. (Isaza, F. 2011. p. 58). 
 
Esto género que no existiese una competencia comercialmente hablando, entre 
las aseguradoras y como es bien sabido esta competencia termina de una manera 
u otra dando más posibilidades de escogencia y esto porque todos los seguros 
fueron creados con las mismas condiciones, amparos y valores. 
 
Esta ley estuvo vigente durante 63 años y tuvo muy pocas reformas, siendo las 
más importantes la Ley 225 de 1938 la cual reglamenta el seguro de cumplimiento 
y el de manejo; el Decreto 1403 del año 1940 que reglaba los capitales mínimos 
de las aseguradoras para su creación y funcionamiento; el Decreto 1961 del año 
1960 sobre los cambios al régimen de inversiones y el Código de Comercio 
Decreto Ley 410 de 1971 que desde el artículo 1036 trata sobre el tema del 
contrato de seguros. 
 
Es importante mencionar que un momento trascendental para los seguros en 
Colombia se dio en 1962 con una sentencia del Consejo de Estado que buscando 
la eficiencia en el sector asegurador dio la posibilidad a las aseguradoras para 
alejarse de las tarifas fijadas por Asecolda, lo cual hace más competitivo este 
sector. 
 
Era importante entender que las relaciones comerciales debían ser regidas por 
sus propias leyes es por esto que desde el año 1958 se venía discutiendo sobre la 
necesidad de regular estas relaciones de derecho comercial, para el sector de los 
seguros era importante esta reglamentación ya que en ella indefectiblemente se 
debería escudriñar sobre la protección a todas estas relaciones y que mejor que 
los seguros los cuales permitían la protección del patrimonio tanto del comerciante 
habitual como del no habitual. Fue entonces el maestro Efrén Ossa el 
encomendado para redactar las normas sobre el tema del seguro, que quedarían 
en el Código de Comercio el cual quedo como principal ley reguladora del contrato 
de seguros en Colombia y al cual se le han realizado pocas modificaciones, más 
algunos aportes que de manera jurisprudencial han realizado las altas cortes. 
 
Uno de los problemas que no habían sido solucionados con la expedición del 
Código era el control que aún se tenía sobre el negocio asegurador lo cual dejaba 
poco espacio a la innovación por lo que no había una competitividad atractiva para 
el cliente, todo lo que fuese extraño a las prácticas normadas por las leyes  del 
país eran consideradas riesgosas e inseguras para el sistema, incluso se 
sancionaba como competencia desleal. 
Los intermediarios comisionaban en especie y debido a las medidas tomadas en la 
participación del Grupo Andino sobre las inversiones extranjeras y de 
nacionalización de servicios financieros, la inversión extranjera en el sector 
asegurador estaba prohibida a diferencia de lo que sucedía con el sector bancario. 
 
Estas deficiencias causadas por el excesivo control al sector asegurador lo ven los 
expertos como una protección a los potenciales tomadores de los seguros, en el 
libro, “Derecho de Seguros” el doctor Juan Carlos Jaramillo indica lo siguiente: 
“(…) El Estado, más concretamente las autoridades de control competentes en el 
área, inundaron el ordenamiento jurídico con un sinfín de reglamentaciones: 
resoluciones, circulares, cartas circulares, instrucciones, conceptos, etc., sin 
perjuicio, por supuesto, de numerosos decretos dictados por el ejecutivo y de 
leyes emanadas del poder legislativo, no siempre "él y acordemente desarrollados 
–entre sí–.” (Jaramillo, C. 2010. p. 122)  
 
En el año 1990 se realiza la principal reforma en el contrato de seguros, superada 
la crisis financiera del año 1982 comenzó un periodo de intensos debates sobre la 
necesidad de realizar una reforma a la normatividad financiera nacional. La 
primera reforma preveía una división entre el derecho de seguros público y el 
privado, entre los fines que se buscaban se podían encontrar: reservas, causales 
de terminación del contrato, formas de pago de la prima y disminución del término 
de pago, capitales mínimos de las aseguradoras, entre otras. 
Esta reforma no prospero en el Congreso de la Republica, pero fue base para la 
reforma realizada a través de la ley 45 de 1990. 
 
Como aspectos a resaltar tenemos: 
 
a) Se elimina la restricción a la competencia, la ley solo dicta las reglas 
generales, y se realiza control a través de la Superintendencia Bancaria que 
desde 2005 pasaría hacer Financiera.  
b) La evolución del seguro de Responsabilidad Civil donde se considera como 
beneficiario de la póliza a la víctima y donde esta queda facultada de iniciar 
la acción directa contra la aseguradora. 
  
Con la ley 389 de 1997 se modifica el concepto de contrato de seguro, 
necesitando este para perfeccionarse el solo acuerdo de las partes por lo que 
entre sus características es que es un contrato consensual y no solemne como lo 
era antes.  
En materia de los seguros de Manejo y de Responsabilidad se introdujo la 
cláusula de Claims Made donde es posible amparar los eventos ocurridos con 
anterioridad a la celebración del contrato de seguro, siempre y cuando estos no 
hayan sido conocidos por el asegurado, cabe resaltar que este amparo ya venía 
siendo utilizado en otros países desde la década de los sesenta. 
La ley 389 señalo que cuando no haya anexos o no se tengan normas generales 
del contrato de seguros, serán las estipuladas por la Superintendencia Bancaria. 
 
Como resultado del análisis histórico del seguro internacional y colombiano se 
deduce que este ha sido la búsqueda de trasladar un riesgo a una entidad, o como 
se vio en sus inicios a organizaciones para que en caso de siniestro hubiese una 
manera rápida de solucionar los inconvenientes o repercusiones que él mismo 
traía consigo, una forma de resarcir los daños sin necesidad de pagar sumas altas 
de dinero. 
 
Es increíble ver como desde la edad antigua las personas idearon un sistema sino 
perfecto si bastante novedoso que les permitía suplir una necesidad por un acto 
imprevisto. Y que al pasar el tiempo las demás culturas le fueron haciendo 
modificaciones, pero el fin esencial del seguro continuo intacto. 
 
El seguro es la solución o respuesta a situaciones que, aunque predecibles son 
imposibles de evitar, como la muerte, y siempre será una solución a la pérdida o 
afectación del patrimonio del asegurado. 
 
En Colombia el seguro también tuvo sus etapas de desarrollo como se observó en 
la investigación histórica, las relaciones comerciales fueron avanzando y 
necesitando a su vez ser reguladas lo cual se ha venido realizando a pasos más 
lentos que en países desarrollados. 
 
La modalidad de Claims Made por ejemplo, en Colombia se toma a partir de 1997 
con la ley 389 y en otros países ya se había implementado desde 1966. 
Lo importante es que en Colombia se legisle este tema teniendo en cuenta todas 
las partes del contrato, las aseguradoras, los asegurados, los tomadores, 
beneficiarios, agentes, y corredores, para que los productos ofrecidos 
verdaderamente cumplan con la función que se espera y de tener discrepancias 
los jueces tengan la norma un gran espectro donde moverse para dar la mejor 
solución a los conflictos que se puedan presentar. Es importante con la 
globalización ser competitivos, el país se ha desarrollado en varios temas a pasos 
agigantados y en todos ellos es necesario que un producto tan necesario como el 
seguro no se quede atrás en la protección que debe darles. 
 
Si se entiende que el seguro debe ser un producto básico de la canasta familiar 
este lograra avanzar a grados que ya tienen los países más avanzados, se 
obligara al legislador a crear una normatividad más equitativa para las partes. 
 
3. El contrato de seguro 
 
Antes de dar la definición de contrato de seguros, podríamos definir al seguro 
como un mecanismo de protección o mecanismo de prevención sobre unos 
riesgos inherentes a la existencia de actividades, bienes y servicios. Es decir, la 
existencia del riesgo debe ser prevista no siempre para evitar que esta suceda, 
también para lograr una pronta reparación del daño o indemnización del afectado 
para que éste en algunos casos pueda atender las necesidades ocasionadas por 
un siniestro. 
 
Según el Código de Comercio en su artículo 1036 el contrato de seguro es 
“consensual, bilateral, oneroso, aleatorio y de ejecución sucesiva” 
 
Tomando como referencia las características que el Código le da al contrato de 
seguros Fernando Palacios Sánchez lo define: “Seguro es un contrato consensual 
mediante el cual una persona jurídica denominada asegurador, debidamente 
autorizada para ello, asume los riesgos que otra persona, natural o jurídica, le 
traslada, a cambio de una prima”. (Palacios, F. 2005. p. 13) 
 
3.1  Características del contrato de seguros 
Como lo mencionamos anteriormente el Código de Comercio indica que el 
contrato de seguros es “consensual, bilateral, oneroso, aleatorio y de ejecución 
sucesiva” 
Se describirán cada una de las características a continuación 
 
3.1.1 Consensual: El contrato de seguros es consensual ya que para su 
perfeccionamiento solo es necesario el acuerdo de voluntades. 
Anteriormente este contrato era solemne, exigía para su perfeccionamiento 
la expedición de la póliza el cual para el seguro es el contrato ya que en 
este se encuentran plasmados lo elementos esenciales como la vigencia, el 
nombre de las partes, la prima a pagar y el término o modalidad de pago. 
Esta característica va ligada al mundo moderno donde es necesario darle 
una mayor agilidad a la protección de riesgos que no dan espera para estar 
cubiertos. 
 
3.1.2 Bilateral: El contrato de seguros es bilateral ya que crea derechos y 
obligaciones para dos partes una la aseguradora la cual espera un pago por 
sus servicios los cuales deberá prestar en caso de realizarse el siniestro y 
la otra el tomador quien espera ser indemnizado en caso de siniestro pero 
quien también se encuentra obligado al pago de la prima. Cabe aclarar que 
no son las únicas obligaciones ni derechos que tienen las partes en este 
contrato. 
 
3.1.3 Oneroso: Esto quiere decir que el contrato de seguros genera una utilidad 
económica, es decir ambas partes reciben un beneficio y ambas deben 
pagar un valor, el tomador con el pago de la prima y la aseguradora con el 
del siniestro. En este punto es importante aclarar que aunque pueda que 
nunca llegue a pagarse un siniestro por no presentarse, el objetivo del 
mismo será el pago de una indemnización. 
 
3.1.4 Aleatorio: Según el Código Civil en su artículo 1498 “El contrato oneroso 
es conmutativo, cuando cada una de las partes se obliga a dar o hacer una 
cosa que se mira como equivalente a lo que la otra parte debe dar o hacer 
a su vez; y si el equivalente consiste en una contingencia incierta de 
ganancia o pérdida, se llama aleatorio” (Ley 57 de 1887, art. 1498 Colom.). 
Para algunos tratadistas el contrato de seguros no debería ser aleatorio y 
esto por cuanto el asegurador por su experiencia sabe sobre la 
siniestralidad de los ramos que maneja, nos referimos a que, aunque el 
riesgo es incierto las aseguradoras en el cobro de la prima la tasa la 
establecen de acuerdo a varios criterios, uno de esos es la probabilidad de 
siniestro teniendo en cuenta lo anteriormente dicho, la experiencia le da al 
asegurado la base para cobrar. No nos debemos alejar de las causas o 
circunstancias extraordinarias que pueden llegar a presentarse, que sin 
importar el estudio de siniestralidad aumenten los siniestros esperados, por 
lo tanto, debe seguir teniendo esta característica de aleatorio.    
 
3.1.5 De ejecución sucesiva: Esto por tanto las obligaciones se van cumpliendo 
durante la ejecución del contrato, si bien el pago de la prima puede ser en 
un solo momento el asegurado tiene otras obligaciones que se deben ir 
cumpliendo durante la ejecución del contrato como, por ejemplo, la 
obligación de informar a la aseguradora sobre la modificación del riesgo, el 
cumplir con las garantías exigidas para no aumentar el riesgo, etcétera. 
 
3.2  Elementos esenciales del seguro. 
 
Existen unos elementos que son de la esencia del contrato de seguro  como 
son; el interés asegurable, el riesgo asegurable, el valor del seguro (prima), y 
la obligación condicional, esto elementos los podemos encontrar en el artículo 
1045 del Código de Comercio. 
 
3.2.1 Interés asegurable: No es más que la relación existente entre el tomador 
del seguro con lo que asegura, lo que puede ser una vida, un bien, un 
patrimonio. Es una relación jurídica – económica y sin la existencia de esta 
no habría interés en que un siniestro ocurra. Por ejemplo, en los seguros de 
todo riesgo daños materiales como el de vivienda el asegurado debe ser el 
dueño del inmueble, es decir, la persona a la cual le afectaría la realización 
de un siniestro ya que vería menoscabado su patrimonio, no se vería el 
interés de asegurar la vivienda de un desconocido. Es importante este 
elemento ya que genera en la Aseguradora la tranquilidad de que el 
tomador / asegurado no desea que el siniestro se presente, tiene el interés 
de que sus bienes o la vida de sus seres queridos no corra peligro, por 
tanto, si se permitiera asegurar sin interés en que no se presenten 
siniestros se podrían provocar acciones delictuosas con el fin de lograr 
indemnizaciones. Yo aseguro las personas y los bienes a los cuales les 
siento afecto. 
 
3.2.2 El riesgo asegurable: Artículo 1054, del Código de Comercio define 
el riesgo así: Denominase riesgo el suceso incierto que no depende 
exclusivamente de la voluntad del tomador, del asegurado o del 
beneficiario, y cuya realización da origen a la obligación del 
asegurador. Los hechos ciertos, salvo la muerte, y los físicamente 
imposibles, no constituyen riesgos y son, por lo tanto, extraños al 
contrato de seguro. Tampoco constituye riesgo la incertidumbre 
subjetiva respecto de determinado hecho que haya tenido o no 
cumplimiento. (Decreto 410 de 1971, art. 1054, Colom.). 
 
Actualmente no puede aseverarse que el riesgo sea un hecho futuro e 
incierto, al menos en todos los casos, pues la Ley 389 de 1997 en su 
artículo 4 dispuso: En el seguro de manejo y riesgos financieros y en el de 
responsabilidad la cobertura podrá circunscribirse al descubrimiento de 
pérdidas durante la vigencia, en el primero, y a las reclamaciones 
formuladas por el damnificado al asegurado o a la compañía durante la 
vigencia, en el segundo, así se trate de hechos ocurridos con anterioridad a 
su iniciación.  
Lo anterior significa que en el seguro de manejo y riesgos financieros 
podrán ampararse siniestros (pérdidas) siempre que se descubran durante 
la vigencia del mismo. 
Y que el damnificado en un seguro de responsabilidad podrá reclamar al 
asegurado o a la compañía aseguradora durante la vigencia de este 
seguro, aun cuando el siniestro (hechos ocurridos), haya sucedido antes de 
la iniciación del seguro de responsabilidad. (Palacios, F. 2005 p. 25) 
 
3.2.3 Valor del seguro (prima): Es el valor que el asegurado o tomador debe 
pagar a la aseguradora por la póliza, le ley indica que si en un lapso de 
treinta días contados a partir de la expedición del seguro no se ha pagado 
este valor el seguro se generará la terminación automática de este. Ahora 
bien, esta prima es esencial no solo por la obligación de pagar un servicio, 
es también necesaria ya que esta alimentara el fondo que necesita la 
aseguradora para atender los siniestros presentados. Esto quiere decir que 
todas las primas recaudadas por una compañía aseguradora van a un 
fondo que ha provisionado para el pago de indemnizaciones por siniestros. 
El plazo de pago puede variar dependiendo el ramo y las condiciones 
particulares negociadas, puede pagarse mensual durante el año de 
vigencia del seguro como en los automóviles o en las pólizas de vida. 
 
3.2.4 Obligación condicional del asegurado:  Al momento de presentarse un 
siniestro la obligación de la aseguradora será el pago, siempre y cuando no 
se presenten causales o elementos que conlleven a la inoperancia de los 
seguros, así como el tomador del seguro tiene establecido un periodo para 
el pago de la prima, la compañía aseguradora también tiene un término de 
30 días para pagar el valor del seguro. Estos treinta días comenzarán a 
correr desde el momento en que el asegurado o beneficiario acredite su 
derecho ante la aseguradora.  
 
3.3  Partes del contrato de seguro 
 
Como partes del contrato tenemos al tomador, el asegurado, el beneficiario y 
la aseguradora. 
 
3.3.1 Tomador: El tomador del seguro es quien adquiere las obligaciones frente 
al contrato y a la aseguradora, señala el Código que es la persona que 
“obrando por cuenta propia o ajena, traslada los riesgos” (Decreto 410 de 
1971, art. 1037, Colom.). 
 
El tomador puede actuar en las siguientes modalidades: 
 
 Por cuenta propia, es decir de la manera común es decir traslada el 
riesgo de sus bienes o su vida. 
 En nombre de tercero sin poder para representarlo, lo encontramos 
en el artículo 1038 del Código de Comercio, el profesor Antígono 
Donatti “esta función toma en consideración el alto valor social que 
envuelve la función previsora del seguro, el legislador ha querido 
proveer, en lo posible, a la salvaguarda del contrato, estableciendo 
que la ratificación del interesado pueda producirse aún después de la 
caducidad del contrato o de la ocurrencia del siniestro”. (Donatti A. 
1991 p. 8) 
Artículo 1038 del Código de Comercio “Si el tomador estipula el 
seguro en nombre de un tercero sin poder para representarlo, el 
asegurado puede ratificar el contrato aún después de ocurrido el 
siniestro. El tomador está obligado personalmente a cumplir las 
obligaciones derivadas del contrato, hasta el momento en que el 
asegurador haya tenido noticia de la ratificación o del rechazo de 
dicho contrato por el asegurado. 
Desde el momento en que el asegurador haya recibido la noticia de 
rechazo, cesarán los riesgos a su cargo y el tomador quedará 
liberado de sus obligaciones, sin perjuicio de lo dispuesto en el 
artículo 1119”. (Decreto 410 de 1971, art. 1038, Colom.). 
 Cuando se estipula el seguro por cuenta de un tercero, a diferencia 
del anterior en este caso no es necesario el consentimiento del 
tercero para validar la legalidad del contrato, esta figura se maneja 
en el seguro de deudores que toman las entidades bancarias, 
asegurando a sus clientes crediticios para que en caso de 
fallecimiento la compañía aseguradora pague la obligación  
 
3.3.2 Beneficiario: Como su nombre lo indica será el beneficiario del pago en 
caso de siniestro. En muchas ocasiones el asegurado es el mismo 
beneficiario como por ejemplo en los seguros de vehículos o de salud, en 
otros como en el de vida el beneficiario será un tercero, lo mismo sucede 
con los seguros de responsabilidad civil de que tra ta el estudio, donde el 
asegurado nunca será el beneficiario. 
 
3.3.3 Asegurado: Es la persona natural o jurídica que se encuentra protegido por 
el seguro, en algunos contratos de seguro el tomador, asegurado y 
beneficiario es la misma persona como cuando se toman seguros de 
vivienda donde el tomador es el dueño que asegura su casa y que en caso 
de daño será el beneficiario de la indemnización. Pero puede suceder que 
estas tres condiciones estén cada una en una persona diferente como los 
seguros de vida colectivo que toman las empresas como beneficio para sus 
empleados, en esta el tomador es la empresa, el asegurado el trabajador y 
los beneficiarios las familias de sus trabajadores. 
 
3.3.4 Aseguradora: Es la compañía que tiene como objeto la venta de pólizas de 
seguro es quien será la que adopte el riesgo como suyo a cambio de una 
prestación monetaria. 
 
Dentro de estos contratos también están los corredores de seguros, agentes y 
agencias quienes son intermediarios de este contrato. 
 
4. Definición de riesgo 
 
3.3.5 El Código de Comercio define el riesgo en su artículo 1054 de la 
siguiente manera: Denominase riesgo el suceso incierto que no 
depende exclusivamente de la voluntad del tomador, del asegurado 
o del beneficiario, y cuya realización da origen a la obligación del 
asegurador. Los hechos ciertos, salvo la muerte, y los físicamente 
imposibles, no constituyen riesgos y son, por lo tanto, extraños al 
contrato de seguro. Tampoco constituye riesgo la incertidumbre 
subjetiva respecto de determinado hecho que haya tenido o no 
cumplimiento. (Decreto 410 de 1971, art. 1054, Colom.). 
 
Podemos indicar además sobre el riesgo que este suceso incierto es susceptible 
de ser valorado económicamente ya que es esa la finalidad de asegurarlo, 
protección de patrimonio. 
 
También se debe resaltar que este riesgo debe recaer sobre la licitud es decir no 
es posible asegurar riesgos ilícitos para protección contra sanciones policivas o de 
carácter penal como lo indica el Código de Comercio en su artículo 1055, así 
como los que corresponden a la mera voluntad del asegurado, es decir, que la 
mera voluntad de este es la necesaria para perfeccionar el riesgo. 
 
Si bien la ley indica que los riesgos comienzan a ser asumidos a las veinticuatro 
horas del día en que en que se perfeccione el contrato, podemos observar en que 
esto no es forma parte de la tradición real del contrato, esto porque si tomamos 
como ejemplo los contratos de cumplimiento los riesgos comenzaran hacer 
asumidos desde el comienzo de lo contrato, o las pólizas de seriedad de oferta 
donde el riesgo se asume desde la fecha y hora de cierre del proceso de licitación 
o invitación. 
 
La declaración del estado del riesgo es una de las obligaciones del tomador de la 
póliza, es indicar con exactitud el estado del riesgo y este se hace dependiendo el  
seguro con los formularios que las compañías entreguen para este fin, por ejemplo 
en las pólizas de responsabilidad civil profesional que toman las clínicas deben 
indicar desde la cantidad de pacientes que atienden en el año hasta los procesos 
que tienen en curso, en las pólizas de directores y administradores se indica la 
cantidad de directores que tienen poder de decisión, las empresas en las que 
tienen control y los procesos en los que se hallen involucrados.  
 
Esta declaración del riesgo puede hacer que la aseguradora acepte el negocio, lo 
acepte con condición de revisión y mejora en ciertos aspectos, que acepte 
aumentando la prima “extra prima” o definitivamente no realice el contrato por 
hallarlo demasiado riesgo y con bastante probabilidad de siniestro. 
 
Independientemente que la aseguradora acepte el riesgo, es deber del tomador 
mantenerlo o informar las condiciones que lo agraven, por ejemplo, la empresa 
que asegura sus instalaciones con una póliza todo riesgo daños materiales y que 
al poco tiempo de tomar el seguro sea instalada una estación de gasolina, tiene la 
obligación de comunicárselo a la compañía. Y esto tiene su explicación en que 
estas circunstancias agravan el riesgo y de no ser comunicadas a la aseguradora, 
en caso de siniestro esta puede negarse al pago. 
 
En cuanto a esto último el Código de Comercio en su artículo 1060 dice:  
 
El asegurado o el tomador, según el caso, están obligados a mantener el 
estado del riesgo. En tal virtud, uno u otro deberán notificar por escrito al 
asegurador los hechos o circunstancias no previsibles que sobrevengan 
con posterioridad a la celebración del contrato y que, conforme al criterio 
consignado en el inciso lo del artículo 1058, signifiquen agravación del 
riesgo o variación de su identidad local. 
La notificación se hará con antelación no menor de diez días a la fecha de 
la modificación del riesgo, si ésta depende del arbitrio del asegurado o del 
tomador. Si le es extraña, dentro de los diez días siguientes a aquel en que 
tengan conocimiento de ella, conocimiento que se presume transcurridos 
treinta días desde el momento de la modificación. 
Notificada la modificación del riesgo en los términos consignados en el 
inciso anterior, el asegurador podrá revocar el contrato o exigir el reajuste a 
que haya lugar en el valor de la prima. 
La falta de notificación oportuna produce la terminación del contrato. Pero 
sólo la mala fe del asegurado o del tomador dará derecho al asegurador a 
retener la prima no devengada. 
Esta sanción no será aplicable a los seguros de vida, excepto en cuanto a 
los amparos accesorios, a menos de convención en contrario; ni cuando el 
asegurador haya conocido oportunamente la modificación y consentido en 








El siniestro es la realización del riesgo que ha sido asegurado, es acá donde el 
seguro cumple con su razón de ser, pagar la indemnización por los perjuicios 
ocasionados con ese hecho dañoso conocido como siniestro. 
 
La aseguradora tendrá treinta días desde que ha sido notificada para realizar el 
pago, es importante saber que esos treinta días comienzan a correr para ciertos 
seguros desde que se han entregado todos los documentos o requisitos 
solicitados por ella a beneficiario para poder realizar el pago, por ejemplo en los 
seguros de vida fallecido el asegurado los beneficiarios deben llevar la historia 
clínica, copias de registro de defunción, copias de documentos de identidad para 
comprobar los parentescos, etcétera. Desde el momento en que se hallan 
entregado todos los documentos comenzara a correr el término antes 
mencionado. 
 
En caso de que la aseguradora no pague el valor del siniestro dentro de los treinta 




El deducible es un valor del siniestro que correrá por cuenta del beneficiario y este 
dependerá de las condiciones particulares de cada seguro, este deducible en 
algunos casos permite no afectar el seguro por cualquier siniestro sin importar su 
valor. 
 
En la mayoría de seguros encontramos deducibles como en el vehículo, manejo, 
todo riesgo daños materiales, directores y administradores, en uno en el cual no 
vamos a encontrar esta figura es en el de vida y esto porque no estamos hablando 
de un bien o un patrimonio. 
 
La manera más fácil de entender el deducible es en los seguros de vehículos 
como por ejemplo en el amparo de pérdida parcial por daños la póliza indica que 
el deducible es el 10% mínimo un salario mínimo esto quiere decir que en el caso 
de un accidente con daños del automóvil si el daño cuesta menos del  salario 
mínimo la aseguradora no responderá por nada, el valor lo asumirá el beneficiario, 
si el valor del arreglo cuesta cinco millones la aseguradora escogerá entre el valor 
que más le convenga, es decir, el 10% de cinco millones son quinientos mil pesos, 
si el salario mínimo es mayor a ese valor entonces escogerá el salario mínimo 
legal vigente, sino escogerá el 10% y ese deducible sea el salario mínimo legal 









PÓLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL Y SUS MODALIDADES 
DE COBERTURA 
 
1 Póliza de responsabilidad civil profesional 
 
Como se ha venido tratando, el principal objetivo de un seguro es la protección del 
patrimonio es por eso que a través de un valor económico trasladamos el riesgo a 
una compañía que se encargará de pagar los siniestros con la aplicación de un 
deducible. 
 
En este seguro el esquema es el mismo lo que se analiza es la producción de ese 
daño, de ese siniestro, el creador del daño siempre ha de ser el asegurado, esa 
responsabilidad del asegurador que se transforma en obligación será el objeto de 
protección de este tipo de seguro. 
 
El Código de Comercio en su artículo 1127 dice:  
 
El seguro de responsabilidad impone a cargo del asegurador la obligación 
de indemnizar los perjuicios patrimoniales que cause el asegurado con 
motivo de determinada responsabilidad en que incurra de acuerdo con la 
ley y tiene como propósito el resarcimiento de la víctima, la cual, en tal 
virtud, se constituye en el beneficiario de la indemnización, sin perjuicio de 
las prestaciones que se le reconozcan al asegurado. 
Son asegurables la responsabilidad contractual y la extracontractual, al 
igual que la culpa grave, con la restricción indicada en el artículo 1055. 
(Decreto 410 de 1971, art. 1127, Colom.). 
 
Como podemos ver el beneficiario de este seguro es el tercero afectado con la 
actuación del asegurado, este es un cambio a la anterior norma donde el 
asegurado y beneficiario eran el mismo, y eso tiene su razón de ser ya que la 
protección del seguro era al patrimonio del asegurado que se podría ver afectado 
por una sentencia condenatoria por los perjuicios ocasionados a un tercero pero 
como el valor del seguro no se le pagaba al asegurado sino al tercero, este debe 
ser el beneficiarios del seguro sin importar que sean en realidad los dos los 
beneficiarios del seguro. El primero no vera menoscabado su patrimonio y el 
segundo será resarcido por un daño que no debía soportar. 
 
Cabe resaltar que esta responsabilidad no debe provenir del dolo por lo que se 
encuentra excluida de este seguro. 
 
La nulidad absoluta para este seguro la contempla el Código de Comercio en su 
artículo 1129 “Será nulo, de nulidad absoluta, el seguro de responsabilidad 
profesional cuando la profesión y su ejercicio no gocen de la tutela del Estado o 
cuando, al momento de celebrarse el contrato, el asegurado no sea legalmente 
hábil para ejercer la profesión”. (Decreto 410 de 1971, art. 1129, Colom.). 
 
 Y esto se fundamenta en que el ejercicio de una actividad que requiere de un 
profesional debe ser prestada por un profesional, en caso de no serlo estará 
cometiendo un delito, por lo tanto, estaríamos hablando de una responsabilidad 
generada por un acto doloso lo que no está cubierto dentro de este seguro. 
 
También dice el Código de Comercio que la terminación de este seguro será 
cuando el profesional sea legalmente inhabilitado para el ejercicio de su profesión. 
 
La acción directa en contra de la aseguradora por parte de la víctima está 
contemplada en el artículo 1133 del Código de Comercio, en la anterior norma no 
estaba permitida ya que el tercero como se mencionó anteriormente no era 
beneficiario “…para acreditar su derecho ante el asegurador de acuerdo con el 
artículo 1077, la víctima en ejercicio de la acción directa podrá en un solo proceso 
demostrar la responsabilidad del asegurado y demandar la indemnización del 
asegurado”. (Decreto 410 de 1971, art. 1077, Colom.). 
 
Anteriormente este seguro no era a favor de terceros por lo tanto el damnificado 
carecía de la acción directa. 
 
El asegurado transfiere en un gran porcentaje la obligación eventual de indemnizar 
a un tercero que se ha visto afectado por un daño infligido por este; queda así 
amparado por reclamaciones extrajudiciales o judiciales, su deber entonces será 
el de acercarse a su aseguradora para notificarle del siniestro y de llamarla en 
garantía para su acompañamiento. Ahora bien, es preciso aclarar que en caso de 
que el profesional sea condenado en proceso judicial por un valor superior al 
asegurado, la aseguradora solo estará obligada a pagar sobre el valor contratado 
y el profesional deberá asumir el excedente por su cuenta. 
 
Este tipo de seguro tiene unos elementos esenciales para su tratamiento práctico, 
como son: 
 
1.1. Acción directa 
  
La acción directa en los seguros de responsabilidad es la que tiene el beneficiario 
para reclamar directamente a la aseguradora el Código de Comercio le da la 
facultad al tercero afectado de demandar el pago de la obligación directamente, 
esto se debe a que cuando se ocasiona un daño se crea una obligación, esto 
quiere decir que el afectado se convierte en acreedor del profesional generador 
del hecho dañoso, a esto se refiere Alejandro Vigil al decir:  
 
En todos los casos es una facultad otorgada por la ley, a favor a un 
acreedor para demandar directamente al deudor de su deudor, en virtud de 
la cual el acreedor de un deudor negligente o doloso, intenta en nombre de 
su deudor y por cuenta de todos los acreedores las acciones que el deudor 
no ejerce por culpa o dolo. La acción directa permite al acreedor pasar por 
encima de su deudor para llegar hasta el deudor de su deudor. En principio, 
se obedece a una noción, y que es la de asegurar a determinados 
acreedores la satisfacción de sus créditos que el deudor tiene con un 
tercero. (Vigil, 2008) 
 
Así el acreedor será favorecido de forma inmediata sin ser benéfico a otros 
acreedores, a diferencia de la subrogación. 
 
Esta facultad se adquiere por el simple hecho de recaer en él, el daño de la acción 
del acto médico, por lo cual se transforma en el beneficiario del contrato de 
seguros de responsabilidad civi l, es por esta razón que en estos contratos el 
beneficiario son los terceros afectados. 
 
Halperin da las siguientes características de la acción directa: 
 
a) La calidad de acreedor se adquiere desde la fecha del nacimiento de la 
acción. 
 
b) Debe tener un crédito contra el asegurado.  
 
c) La acción es principal.  
 
d) Se ejerce en nombre propio sin necesidad de declaratoria judicial previa.  
 
e) Se debe citar a juicio simultáneamente al asegurado y al asegurador.  
 
f) Se le pueden oponer al tercero las excepciones o defensas del asegurador 
contra el asegurado que hayan nacido antes de la acción directa, pero no 
las nacidas con anterioridad.  
 
g) La sentencia hará cosa juzgada si se cita al asegurado y al asegurador.  
 
h) No existe solidaridad entre el asegurador y el asegurado porque contra el 
asegurador no hay un crédito, sino meramente una acción para cobrarse 
sobre lo adeudado al asegurado.  
 
i) Se halla limitada por el importe adeudado según el contrato y por la 
indemnización debida.  
 
j) Si los titulares son varios, el importe se debe dividir entre ellos.  
 
k) El ejercicio de la acción directa contra el asegurador no excluye el ejercicio 
de la acción contra el asegurado por el saldo de la indemnización no 
satisfecho”. (Halperin, I. 1964. p. 745-746) 
 
 
Es importante este cambio en la legislación colombiana que permitió la acción 
directa de la víctima contra la aseguradora, esta figura le permite al afectado lograr 
el resarcimiento de sus derechos. La pregunta a ser formulada es; ¿por qué 
tendría el afectado que demandar directamente la aseguradora? La pregunta se 
realiza porque el asegurado toma la póliza por la razón de no ver afectado su 
patrimonio en caso de que un error suyo lo obligue a pagar una indemnización, por 
esto se vería poco probable que no afectara su póliza sabiendo que es culpable y 
que en caso de que el afectado decida demandar directamente a la aseguradora 
esta igual afectara el contrato que tienen con el tomador/asegurado. Sin lugar a 
dudas un ordenamiento que le dé a las víctimas de cualquier hecho la oportunidad 
de defenderse no tiene motivo de críticas, pero en este caso se intenta encontrar 
un porque el legislador pensó en otorgar esa oportunidad al afectado y esto puede 
suceder teniendo en cuenta que el generador del hecho dañoso puede 
desaparecer por cualquier razón y teniendo en cuenta el ordenamiento anterior el 
seguro no hubiese podido cubrir porque el facultado para reclamar no lo haría. Es 
muy importante que el legislador haya entendido que el beneficiario de una póliza 
de responsabilidad civil no es el asegurado solamente sino el tercero afectado. A 
nuestra consideración el beneficio de tener una póliza de responsabilidad civil 
profesional es tanto para el causante del daño como para el receptor del mismo, el 
primero porque, aunque tuvo que pagar el valor de la prima este puede ser ínfimo 
en consideración a lo que puede ser sentenciado a pagar, y el afectado porque la 
razón principal de la indemnización es poder de una forma u otra i ntentar volver 
las cosas a su estado anterior, por lo que el afectado recuperara su patrimonio. 
1.2 Prescripción 
  
La prescripción es una sanción que se dirige a quien teniendo el derecho no lo 
ejerce en determinado periodo de tiempo, en cuanto a la prescripción de la acción 
del beneficiario tiene diez años para demandar al creador del hecho dañoso y este 
tiene hasta dos años para notificar o llamar en garantía a la aseguradora para 
afectar la póliza que ha tomado. 
 
Esto quiere decir que debemos tener en cuenta dos periodos distintos 
dependiendo quien sea el que detente el derecho. 
 
El término de prescripción del tercero afectado será de diez años contados a partir 
del momento de creación del hecho dañoso, en caso de no ejercerlo perderá la 
posibilidad de exigir judicialmente la indemnización. 
 
El término de prescripción para el asegurado será de dos años ordinaria y cinco 
años extraordinaria y estos serán contados a partir del momento en que tuvo 
conocimiento de la reclamación por el afectado, es decir, su término comienza a 
correr desde el momento en que es citado a conciliación o en el momento de la 
notificación de la demanda. 
 
En cuanto a la prescripción del asegurado es importante no solo contar el término 
desde el momento de la reclamación, es importante que el hecho se encuentre 
amparado, esto quiere decir que el profesional se encuentre asegurado en el 
momento de creación del hecho. Es en este punto donde serán importantes las 
modalidades de cobertura en los seguros de responsabilidad civil profesional que 
trataremos más adelante. 
 
Al respecto el Código de Comercio en su artículo 1081:  
 
Prescripción de acciones. La prescripción de las acciones que se derivan 
del contrato de seguro o de las disposiciones que lo rigen podrá ser 
ordinaria o extraordinaria. 
La prescripción ordinaria será de dos años y empezará a correr desde el 
momento en que el interesado haya tenido o debido tener conocimiento del 
hecho que da base a la acción. 
La prescripción extraordinaria será de cinco años, correrá contra toda clase 
de personas y empezará a contarse desde el momento en que nace el 
respectivo derecho. 
Estos términos no pueden ser modificados por las partes. (Decreto 410 de 
1971, art. 1081, Colom.). 
 
Así mismo el artículo 2535 del Código Civil establece que la prescripción que 
extingue las acciones y derechos ajenos exige solamente cierto lapso de tiempo 
durante el cual no se hayan ejercido dichas acciones, y del mismo modo, este 
tiempo se contabiliza desde que la obligación se haya hecho exigible”. (Ley 57 de 
1887. art. 2535, Colom.). 
 
Es importante tener presente los términos y más aún desde cuando comienzan a 
correr ya que para uno es desde que se realiza el hecho el otro es desde que 
conoce sobre la reclamación sea esta judicial o extrajudicial. 
 
Fasecolda da unas conclusiones sobre la prescripción que tomamos en 
consideración: 
. En todos los casos, el siniestro tiene que ocurrir dentro de la vigencia de 
la póliza.  
. La prescripción civil empieza a correr contra la víctima desde el 
momento de ocurrencia  del daño. El término de esta prescripción será 
de diez (10) años.  
. La prescripción del contrato de seguro empieza a correr contra el 
asegurado desde el momento en que la víctima le formule la petición 
judicial o extrajudicial de la indemnización de perjuicios. El término de 
esta prescripción será de dos (2) años.  
. La prescripción del contrato de seguro empieza a correr contra la 
víctima, que ejerce la acción directa, desde el momento de la ocurrencia 
del daño. El término de esta prescripción será de cinco (5) años por 
tratarse de la prescripción extraordinaria”. (DIAZ, A. 2015. p. 13)  
 
A manera de conclusión y respecto de estos tipos de prescripción en la 
sentencia T-662 de 2013 se estableció que: 
los dos tipos de prescripción son aplicables, la prescripción ordinaria 
comienza a correr desde el momento en que la persona razonablemente 
haya tenido o podido tener conocimiento de los hechos que dan base a la 
acción. La extraordinaria comienza a contar desde el momento en que 
ocurre el siniestro. Así, cuando el legitimado para reclamar el cumplimiento 
del contrato de seguro es incapaz o no puede conocer los hechos que dan 
base a la acción, el término de prescripción que comenzará a correr será el 
de la extraordinaria (desde que ocurre el siniestro) hasta tanto cese su 
incapacidad o tenga conocimiento de los hechos. Desde ese momento, 
comenzará a correr la ordinaria paralelamente y surtirá efectos la primera 
que opere”. (Díaz, A. 2015. p. 13) 
 
1.3 Gastos de defensa 
 
Con relación a otros seguros, la responsabilidad civil cubre dependiendo las 
condiciones partículas gastos de defensa, esto quiere decir que la aseguradora si 
lo solicita el asegurado envía un profesional del derecho para que lo represente o 
asesore, o, el asegurado puede contratar los servicios de un abogado y luego 
solicitarle a la aseguradora el pago de sus honorarios. 
 
2. Modalidades de cobertura en las pólizas de responsabilidad civil 
profesional  
 
Teniendo claros los conceptos de prescripción en los contratos de seguros 
podemos asegurar entonces que la prescripción ordinaria comenzara a correr 
desde el momento en que el asegurado es notificado de la reclamación ya sea 
esta judicial (proceso) o extrajudicial (conciliación), ese tiempo lo tiene el 
asegurado para notificar a la aseguradora, y la prescripción extraordinaria el 
tiempo se mide desde el momento de la ocurrencia de los hechos, y este es un 
término que tiene el afectado para reclamar al generador del acto dañoso. 
 
Será entonces de gran importancia entender las diferentes modalidades de 
delimitación del tiempo en las pólizas de seguros de responsabilidad civil 
profesional, para así mismo tener claro los tiempos de prescripción y desde 
cuando estos comienzan a correr.  
 
Para lo cual se analizarán las modalidades de ocurrencia, de reclamación o claims 
made y de ocurrencia o cola corta (sistema mixto o sunset). 
 
2.1. Modalidad de ocurrencia 
 
La aseguradora paga la indemnización y los gastos que sean causados como 
consecuencia de la responsabilidad civil derivada de actos médicos ocurridos 
durante la vigencia del seguro no tomando en consideración el momento en que 
se presenten los reclamos de las víctimas, obviamente estando estos dentro de 
los términos establecidos por la ley sobre la prescripción de la acción. 
 
Por lo tanto, el riesgo que ha sido asegurado es la ocurrencia de este hecho 
generador durante la vigencia del seguro, que este sea imputable al asegurado 
siempre y cuando esto sea dentro de la vigencia del seguro. 
 
El Código de Comercio en su artículo 1131 el cual regula el tema de prescripción 
tratándose del seguro de responsabilidad civil, establece: 
 
“En el seguro de responsabilidad se entenderá ocurrido el siniestro en el momento 
en que acaezca el hecho externo imputable al asegurado, fecha a partir de la cual 
correrá la prescripción respecto de la víctima. Frente al asegurado ello ocurrirá 
desde cuando la víctima le formula la petición judicial o extrajudicial”.  (Decreto 410 
de 1971. art. 1131. Colom.). 
 
La ley 86 de la ley 45 de 1990 en su artículo 86 reforma al Código de Comercio en 
su artículo 1131, esto para precisar el momento a partir del cual deben 
computarse los términos de prescripción correspondientes a la acción directa y a 
la acción del asegurado contra la aseguradora. 
 
Sobre la modalidad de ocurrencia la Corte Suprema de Justicia se ha pronunciado 
afirmando que el término de prescripción que debe aplicarse a la acción directa es 
el de cinco años que deben ser contados a partir de la ocurrencia del hecho, esta 
tesis solo será de recibo si se trata de pólizas tomadas o pactadas bajo la 
modalidad de ocurrencia, ya que no resulta compatible con la naturaleza del riesgo 
asegurado bajo las modalidades, reclamación y ocurrencia cola corta. 
 
Sobre el particular es preciso señalar que el artículo 1131 del Código de Comercio 
solo es aplicable a la modalidad de ocurrencias debido a lo siguiente: 
 
 Era la única modalidad aplicable al seguro de responsabilidad civil 
admisible en Colombia en el año de 1990, cuando fue expedida la ley 45, 
no era legalmente admisible el pacto bajo modalidad diferente. En 
consecuencia, la norma fue redactada para reglamentar la póliza de 
responsabilidad civil modalidad ocurrencia, para identificar el tiempo de 
computo en la iniciación del término de la prescripción, tanto de la acción 
directa como de la acción por parte del asegurado contra la aseguradora. 
 
 Modalidad diferente a la expuesta anteriormente resultaría incompatible e 
ilegal, teniendo en cuenta que el riesgo amparado en las pólizas de 
responsabilidad civil es la presentación de un reclamo por un tercero 
durante la vigencia del seguro. 
 
2.2. Modalidad reclamación o claims made  
 
La aseguradora paga la indemnización y los gastos que sean causados como 
consecuencia de la responsabilidad civil derivada de actos médicos ocurridos y 
reclamados durante la vigencia del seguro.  
 
En este tipo de cobertura es importante dar una fecha de retroactividad de 
acuerdo con la cual la aseguradora no responderá si los hechos se presentaron 
con anterioridad a esta fecha pactada. 
 
Por lo mismo la cobertura en esta modalidad se hace mayor a las demás 
modalidades teniendo en cuenta que es la única que permite pactar la vigencia del 
seguro retroactiva, ahora es importante precisar que esto no quiere decir que 
todos los hechos que estén dentro de ese periodo de retroactividad se encuentren 
cubiertos, solo estarán cubiertos los que no conozca el asegurado, es decir, los 
eventos que se produzcan antes de la expedición de la póliza estarán cubiertos 
siempre y cuando el asegurado no haya sido enterado de reclamación por los 
mismos ya bien sea por que han sido reclamados judicial o extrajudicialmente. 
 
Bajo esta modalidad no será aplicable la regla prevista por el artículo 1131 del 
Código de Comercio. 
 
El doctor Andrés Ordoñez sostiene: 
La prescripción comenzará a contar para el asegurado a partir de la fecha 
del reclamo de la víctima y para estos efectos no contará el hecho dañoso 
en sí. Ciertamente, ocurrirá que, si el reclamo de la víctima es posterior a la 
vigencia del contrato o posterior al término de cubrimiento posterior a la 
vigencia del contrato o al hecho mismo, la responsabilidad no estará 
cubierta.”  (Ordoñez, A. 1998. p. 12). 
 
Sobre esto el doctor Hernán Fabio López  afirma: 
 
Finalmente resalto que el artículo 4 de la ley 389 de 1997 para nada 
modifico lo que tiene que ver con la prescripción al disponer que, “En el 
seguro de manejo y de riesgos financieros y en el de responsabilidad la 
cobertura podrá circunscribirse al descubrimiento de pérdidas durante la 
vigencia en el primero, y a las reclamaciones formuladas por el damnificado 
al asegurado o a la compañía, durante la vigencia en el segundo, así se 
trate de hechos ocurridos con anterioridad a su iniciación”, solo que se 
deben tomar las bases que señala la norma para efectos de computar los 
plazos de prescripción, o sea el descubrimiento o la reclamación. (Lopez, F. 
2004. p. 285) 
  
Así las cosas cuando se estipule en el contrato que se amparan las reclamaciones 
formuladas por el afectado al asegurado o a la compañía aseguradora, durante la 
vigencia de la póliza, con o sin retroactividad , la póliza afectada será la que se 
encuentre vigente al momento de la reclamación, sin embargo los términos de la 
prescripción ordinaria comenzaran a contabilizarse, de acuerdo a lo establecido 
por el artículo 1081 del Código de Comercio, a partir del momento del 
conocimiento real o presunto del reclamo formulado por el tercero al asegurado o 
a la aseguradora. 
 
 
2.3 Modalidad ocurrencia Cola Corta – Sistema Mixto o Sunset 
 
La aseguradora paga la indemnización y los gastos que sean causados como 
consecuencia de la responsabilidad civil derivada de actos médicos ocurridos y 
reclamados durante la vigencia del seguro y plazo del mismo, siempre que el 
reclamo sea formulado al asegurado o a la aseguradora dentro de un periodo 
establecido en la póliza, esto quiere decir que la realización del riesgo no se verá 
cumplido sino hasta tanto la víctima reclame por el hecho generador de la 
responsabilidad. En esta modalidad se entenderá ocurrido el siniestro cuando se 
cumplan los dos supuestos: i) que el hecho generador del daño ocurra dentro de la 
vigencia del seguro y ii) que el reclamo de la víctima se presente dentro del plazo 
establecido en la póliza. 
 
Si la reclamación se presenta por fuera del periodo que ha sido pactado, la 
consecuencia será indefectiblemente la inexistencia de la cobertura, por lo tanto la 
condición se cumplirá solo se si presentan dos momentos el lógico será la 
producción o realización de un hecho generante de una responsabilidad 
indemnizatoria, y el segundo será la reclamación que realiza la víctima siempre y 
cuando está lo haga en el plazo establecido. La condición de la que hablamos es 
la necesaria para que la aseguradora pague el valor a indemnizar, y no es otra 
que la realización del riesgo. 
 
Es claro que en cuanto a términos tanto el Sunset como el de Ocurrencia son 
modalidades que cierran los momentos de reclamación por lo cual es más fácil 
poder determinar la prescripción, esto entre el asegurado y la aseguradora. 
 
La retroactividad solo se podrá pactar en el modelo de Reclamación o Claims 
Made pues está resultaría contraria a las dos modalidades permitidas ya que estas 
tienen ya una limitación temporal ya que el hecho generador del daño debe ocurrir 
dentro de la vigencia de la póliza la cual comenzará a correr desde el momento de 
expedición del seguro hacia futuro. 
 
3. Llamamiento en garantía 
 
Código General del Proceso Artículo 64. Llamamiento en 
garantía. Quien afirme tener derecho legal o contractual a exigir de otro la 
indemnización del perjuicio que llegare a sufrir o el reembolso total o parcial 
del pago que tuviere que hacer como resultado de la sentencia que se dicte 
en el proceso que promueva o se le promueva, o quien de acuerdo con la 
ley sustancial tenga derecho al saneamiento por evicción, podrá pedir, en la 
demanda o dentro del término para contestarla, que en el mismo proceso 
se resuelva sobre tal relación”. (Ley 1564 de 2012. art. 64. Colom.). 
 
Artículo 65. Requisitos del llamamiento. “La demanda por medio de la 
cual se llame en garantía deberá cumplir con los mismos requisitos exigidos 
en el artículo 82 y demás normas aplicables.  
 
El convocado podrá a su vez llamar en garantía. (Ley 1564 de 2012. art. 65. 
Colom.). 
 
Artículo 66. Trámite. Si el juez halla procedente el llamamiento, ordenará 
notificar personalmente al convocado y correrle traslado del escrito por el 
término de la demanda inicial. Si la notificación no se logra dentro de los 
seis (6) meses siguientes, el llamamiento será ineficaz. La misma regla se 
aplicará en el caso contemplado en el inciso segundo del artículo anterior. 
El llamado en garantía podrá contestar en un solo escrito la demanda y el 
llamamiento, y solicitar las pruebas que pretenda hacer valer. 
En la sentencia se resolverá, cuando fuere pertinente, sobre la relación 
sustancial aducida y acerca de las indemnizaciones o restituciones a cargo 
del llamado en garantía. 
Parágrafo. No será necesario notificar personalmente el auto que admite el 
llamamiento cuando el llamado actúe en el proceso como parte o como 
representante de alguna de las partes. (Ley 1564 de 2012. art. 66. Colom.). 
 
Por tanto, se necesita una relación legal o contractual que habilita al demandado 
para solicitar su comparecencia ante el juez, quien deberá evaluar la pertinencia 
de esta solicitud. En el caso del seguro será el vínculo contractual el que sustenta 
este llamado, el traslado del riesgo que ha sido aceptado por la aseguradora lo 
convierte en garante en caso de proceso judicial y eventual condena.  
“El llamamiento en garantía se presenta cuando cualquiera de las partes solicita al 
funcionario judicial la citación de un tercero con quien tiene una relación sustancial 
o material de carácter real o personal (legal o contractual) que lo habilita para 
obtener de este la indemnización del perjuicio que pueda sufrir, o el reembolso 
total o parcial de la cantidad de dinero a que sea condenado a pagar en la 





NORMATIVA Y JURISPRUDENCIA SOBRE DERECHO DE SEGUROS 
 
 
2. Derecho comparado. 
 
1.1 Prueba y perfeccionamiento del contrato de seguros: 
 
Colombia: Este contrato es perfeccionado por el acuerdo de voluntades 
entre las partes, por esta razón en la práctica no es necesario el documento 
físico, las modificaciones, adiciones o revocaciones se pueden solicitar por 
medios tecnológicos como el e-mail. 
Como medio de prueba el asegurador esta obligado a expedir el documento 
y entregarlo al tomador del seguro, aunque la sola comunicación puede 
servir tanto para la compañía aseguradora como para el tomador, 
asegurado o beneficiario del mismo. (Decreto 410 de 1971, arts.  1036 – 
1046, Colom.). 
 
España: Es obligación para el asegurado el entregar la póliza al tomador 
del seguro y cualquier modificación realizada durante la vigencia del mismo. 
Todas las modificaciones se deben plasmar dentro de la póliza y esta debe 
ser entregada al asegurado, así mismo será esta el documento idóneo que 
le sirva de prueba a las partes. La ley es la única que autoriza en que 
ramos es obligatoria la expedición de la póliza tanto de inicio como de 
modificaciones o inclusiones. (Ley 50 de 1980, art. 5, Esp.). 
 
Argentina: El contrato de seguros es consensual, es decir, como en 
Colombia el solo acuerdo de voluntades perfecciona el contrato, desde ese 
momento comienzan a regir para ambos las obligaciones y los derechos 
que genera este contrato.  
Este contrato solo se probará a través de la póliza, sin embargo, todos los 
medios probatorios serán evaluados por el juez si hay principio de prueba 
por escrito. (Ley 17.418 de 1967, art. 34, Arg.). 
 
Francia: El acuerdo no perfecciona el contrato de seguros por lo tanto no 
obliga a ninguna de las partes. Solo la póliza o sus documentos anexos 
serán creadores de obligaciones y derechos para las mismas. Por esta 
razón la única prueba válida para el sistema judicial será la póliza. (Código 
de Seguros) 
  
El doctor Hernán Fabio López sobre la prueba del contrato de seguro 
indica: “En efecto, los debates en el congreso pusieron de presente el temor 
de dejar prueba libre del contrato, como inicialmente se propuso, de ahí que 
dentro de las modificaciones introducidas en el Senado al darse el segundo 
debate se advierte que; “se consideró conveniente el establecim iento de un 
sistema especial de prueba del contrato de seguro, siguiendo las 
legislaciones de México (artículo 19 de 1935), Argentina(Artículo 11 de la 
ley de 1968) y Bolivia (artículo 1006 del Código de Comercio de 1977)” 




Colombia: La prescripción de las acciones del contrato de seguros, puede 
ser ordinaria y extraordinaria, la prescripción ordinaria será de dos años y 
se comenzará a computar su término desde que el interesado tenga o deba 
tener conocimiento del hecho base de la acción. 
La prescripción extraordinaria es de cinco años y comenzará a contarse 
desde el momento en que nace el respectivo derecho. 
En cuanto al seguro de responsabilidad civil el siniestro nace desde el 
momento de acaecimiento del hecho que da origen a la responsabilidad u 
obligación, desde ese momento se comenzará a computar los términos 
para la víctima, para el asegurado el periodo comenzará a correr desde que 
tiene conocimiento de la reclamación, ya sea esta judicial o extrajudicial. 
 
España: En cuanto al seguro de daños el término de prescripción es de dos 
años, en el seguro de personas el término será de cinco años. (ley 50 de 
1980, art. 23, Esp.). 
 
Argentina: El término de la prescripción es de un año y este será contado 
desde que la obligación se hace exigible, esto comparado con Colombia 
será desde el momento de ocurrido el hecho, más la entrega de todos los 
documentos solicitados por la aseguradora para determinados siniestros y 
ramos de seguros. 
Para el caso de los beneficiarios de seguros de vida el término comenzará 
a correr desde que este conoce de la existencia del seguro, pero en ningún 
caso ese término podrá ser superior a tres años. (Ley 17.418 de 1967, art. 
58, Arg.). 
 
Francia: La prescripción de las acciones derivadas del contrato de seguro 
prescriben en dos años contados a partir de acaecido el hecho que las 
origina. 
En los casos en los que el beneficiario del seguro es un tercero, como por 
ejemplo en los seguros de responsabilidad civil, el término de prescripción 
solo comenzara hasta que acciona el aparato judicial en contra del 
asegurado o este haya pagado indemnización. 
En los seguros de vida y de accidentes personales cuando los beneficiarios 
son diferentes al tomador de la póliza el término de prescripción será de 
diez años. (Ley 89-1014 de 1989, art. 15, Fra.). 
 
Méjico: La víctima de hecho dañoso tiene dos términos que dependen de la 
responsabilidad, si  esta es contractual el perjudicado tendrá un término de 
prescripción de diez años, si en cambio la responsabilidad es 
extracontractual el término será de dos años. Además, en la 
responsabilidad contractual la carga probatoria recae sobre el perjudicado 
mientras en la extracontractual la carga probatoria será para el causante del 
daño. 
 
Chile: El término de prescripción de las acciones derivadas de 
responsabilidad civil contractual es de cinco años, en cambio, la 
responsabilidad extracontractual prescribe en cuatro años contados a partir 
de la producción del hecho dañoso. (Código Civil, arts. 2332 – 2515, Chi.). 
 
 
2.3 Acción directa  
 
Colombia: El seguro de responsabilidad civil en Colombia le impone a la 
compañía aseguradora la obligación de que si se presenta el hecho 
generador del daño esta deberá pagar la indemnización correspondiente a 
la víctima, es decir, en este seguro el beneficiario será el tercero afectado. 
Al convertirse en beneficiario, el tercero podrá por medio de la acción 
directa en contra de la aseguradora exigir el pago de la indemnización, en 
el proceso deberá demostrar la responsabilidad del asegurado. 
 
España: Tal como sucede en Colombia, las víctimas del hecho dañoso o 
sus herederos, podrán a través de la acción directa exigir a la aseguradora 
el pago de la indemnización, esto sin perjuicio de la acción de repetición de 
la aseguradora contra el asegurado cuando la conducta se ha cometido por 
dolo. No se pueden oponer excepciones al beneficiario aun cuando si sean 
oponibles al asegurado. (ley 50 de 1980, art. 76, Esp.). 
 
Argentina: Esta se realizará a través de la figura de citación en garantía, la 
cual será realizada al asegurador por el beneficiario hasta que se practique 
la prueba. (Ley 17.418 de 1967, art. 118, Arg.).  
 
Francia: La compañía aseguradora no puede pagarle a nadie distinto al 
tercero afectado, siempre y cuando este lo solicite y hasta el monto de lo 
debido por la aseguradora. (artículo L124-3) 
 
Chile: En la legislación chilena no existe la acción directa para el 
perjudicado del hecho dañoso sustentando esto, en que el contrato de 
seguro solo vincula a las partes que lo han celebrado, por lo tanto, un 
tercero no podría demandar directamente a la compañía aseguradora por 
los perjuicios ocasionados.   
 
2.4 Obligatoriedad del seguro de responsabilidad civil profesional. 
 
Colombia: El seguro de responsabilidad médica tanto para personas 
jurídicas como para personas naturales es de contratación voluntaria, es 
decir, la ley no obliga a los profesionales de la medicina ni a las 
instituciones que presten servicios de salud a tomar este tipo de seguros. 
La obligatoriedad se ha dado por los contratos que se celebran entre ellos, 
las instituciones les solicitan a los médicos que tomen un seguro que los 
ampare dependiendo de su especialidad y entre instituciones solicitan un 
seguro de responsabilidad civil clínicas y hospitales con un valor asegurado 
que dependerá de la complejidad de procedimientos que se realicen en 
ellas. 
 
Francia: El seguro de responsabilidad es obligatorio, tanto médicos como 
instituciones médicas deben contratarlo, y en caso de no hacerlo les 
acarreara duras sanciones, en Francia no se puede ejercer la profesión 
médica si esta estar asegurada, por lo tanto, las compañías aseguradoras 
también están obligadas a venderlos, en caso de no hacerlo pueden perder 
la autorización de funcionamiento.  
 
2. Normativa colombiana sobre contrato de seguros y sus principales 
reformas.  
 
Constitución Política de Colombia 
 
Si bien es cierto la Constitución Política no rige el contrato de seguros, si 
establece en el artículo segundo como fin esencial del Estado que las autoridades 
están creadas para proteger a las personas y nombra algunos aspectos entre los 
cuales se encuentran los bienes como objeto de protección, esto lo podemos 
entender como la protección que ofrecen las autoridades competentes en cuanto 
evitar la pérdida de los mismos por actos delictivos o responder por ellos cuando 
la pérdida o daño se deben a errores de la administración. 
 
En cuanto al tema de investigación las instituciones también tienen el deber de 
crear las normas que regulen las actividades y relaciones entre las personas, de 
las realidades de las relaciones en el derecho privado, es por esto que los entes 
encargados de la creación y/o modificación de las normas tienen el deber de 
cuidar a través de las mismas la equidad y el beneficio de los asociados 
propendiendo por cumplir con los fines esenciales del Estado. 
 
Constitución Política de Colombia Artículo 335 – “Las actividades financiera, 
bursátil, aseguradora y cualquier otra relacionada con el manejo, aprovechamiento 
e inversión de los recursos de captación a las que se refiere el literal d) del 
numeral 19 del artículo 150 (de las leyes) son de interés público y solo pueden ser 
ejercidas previa autorización del estado, conforme a la le, la cual regulará la forma 
de intervención del Gobierno en estas materias y promoverá la democratización 
del crédito”. (C.P., 1991, art. 335, Colom.). 
 
Código de Comercio 
 
El decreto 410 de 1971 por el cual se expide el Código de Comercio de Colombia 
desarrolla en el Título V el contrato de seguro, el legislador amplia los conceptos y 
la cantidad de seguros a diferencia de lo sucedido con el anterior código donde 
solo se encontraban los de vida, incendio, transporte y seguro de cosechas. 
 
Como una de las grandes diferencias entre el anterior y el actual código este 
último define de una mejor manera el término riesgo, “suceso incierto que no 
depende exclusivamente de la voluntad del tomador, el asegurado, o el 
beneficiario, y cuya realización da origen a la obligación del asegurador” (Decreto 
410 de 1971, art. 1054, Colom.). 
 
 
Código de Comercio Artículo 1045 – Son elementos esenciales del contrato 
de seguro: 
 
1. El interés asegurable En la póliza de responsabilidad civil el interés 
asegurable lo podemos ver en el que tiene el profesional de que su 
patrimonio no se vea afectado por las consecuencias legales que pueda 
tener su actuar profesional por errores en el mismo. 
2. El riesgo asegurable. Actuación profesional. 
3. La prima o precio del seguro. 
4. Obligación condicional del asegurador. Amparos del seguro, valores 
asegurados y la obligación de este de indemnizar. (Decreto 410 de 
1971, art. 1045, Colom.). 
 
Código de Comercio Artículo 1054 Definición de Riesgo  – Denomínese riesgo 
el suceso incierto que no depende exclusivamente de la voluntad del tomador, del 
asegurado o del beneficiario, y cuya realización da origen a la obligación del 
asegurador. Los hechos ciertos salvo la muerte y los físicamente imposibles, no 
constituyen riesgos y son, por lo tanto, extraños al contrato de seguros.  (Decreto 
410 de 1971, art. 1054, Colom.). 
 
El riesgo como tal en el seguro de RCM no es como tal la actuación médica que 
obviamente tiene la voluntad de producirse sino el riesgo que esta lleva consigo al 
ser de por si una actividad que involucra dos elementos esenciales en el ser 
humano los cuales son vida y salud 
 
Código de Comercio Artículo 1072 Siniestro - Se denomina siniestro la 
realización del riesgo asegurado. (Decreto 410 de 1971, art. 1072, Colom.). 
 
Código de Comercio Artículo 1075 Aviso al asegurador – El asegurado o el 
beneficiario estarán obligados a dar noticia al asegurador de la ocurrencia del 
siniestro, dentro de los tres días siguientes a la fecha en que lo hayan conocido o 
debido conocer. Este término podrá ampliarse, más no reducirse por las partes.  
(Decreto 410 de 1971, art. 1075, Colom.).  
 
Es importante tener presente que los asegurados pueden dar conocimiento o 
aviso del siniestro a la aseguradora dentro del término de la prescripción y esta no 
podrá negarse a realizar las respectivas indemnizaciones. 
 
Código de Comercio Seguro de Responsabilidad Artículo 1127 Naturaleza 
del seguro de responsabilidad civil – “El seguro de responsabilidad impone a 
cargo del asegurador la obligación de indemnizar los perjuicios patrimoniales que 
cause el asegurado con motivo de determinada responsabilidad en que incurra de 
acuerdo con la ley y tiene como propósito el resarcimiento de la víctima, la cual, en 
tal virtud, se constituye en beneficiario de la indemnización, sin perjuicio de las 
prestaciones que se le reconozcan al asegurado ”. (Decreto 410 de 1971, art. 
1127, Colom.). 
 
Cabe mencionar que la ley 45 de 1990 modifico este artículo, ya que 
anteriormente no se concebía a la víctima como beneficiario, el beneficiario del 
seguro era el tomador, aunque la indemnización se le pagaba al reclamante, el 
legislador veía la protección al patrimonio del tomador por lo que el beneficiado de 
no afectarlo era este y no la víctima que obviamente en determinados casos vería 
menguado sus bienes. 
 
Código de Comercio Artículo 1129 Causal de nulidad del seguro de 
responsabilidad profesional – “Será nulo, de nulidad absoluta, el seguro de 
responsabilidad profesional cuando la profesión y su ejercicio no gocen de la tutela 
del Estado o cuando, al momento de celebrarse el contrato, el asegurado no sea 
legalmente hábil para ejercer la profesión”. (Decreto 410 de 1971, art. 1129, 
Colom.). 
 
Código de Comercio Artículo 1130 Causal de extinción del seguro de 
responsabilidad profesional - “El seguro de responsabilidad profesional 
válidamente contratado terminará cuando el asegurado sea legalmente 
inhabilitado para el ejercicio de su profesión”. (Decreto 410 de 1971, art. 1130, 
Colom.). 
 
Código de Comercio Artículo 1131 Configuración del siniestro en el seguro 
de responsabilidad civil - “En el seguro de responsabilidad se entenderá 
ocurrido el siniestro en el momento en que acaezca el hecho externo imputable al 
asegurado, fecha a partir de la cual correrá la prescripción respecto de la víctima. 
Frente al asegurado ello ocurrirá desde cuando la víctima le formula la petición 
judicial o extrajudicial”. (Decreto 410 de 1971, art. 1131, Colom.). 
 
El Código no indica el punto de partida que debemos identificar sobre los términos 
de prescripción de la póliza, por lo mismo es menester aclarar qué; para la víctima 
el término de prescripción comenzará a correr desde el momento de ocurrencia 
del hecho, ese término judicial o extrajudicial es de diez años, este término será 
para demandar o conciliar con el productor del acto, en este trabajo será con el 
profesional de la salud, pero si la víctima desea por acción directa reclamarle al 
asegurador el término será de dos años. En el artículo también menciona la 
prescripción de la acción para el asegurado e indica que el término comenzará a 
correr desde el momento en que la víctima le formule la petición judicial 
(demanda) o extrajudicial (conciliación), desde ese momento se comenzará a 
contar dos años para que el asegurado notifique a la aseguradora sobre el 
siniestro siempre y cuando ese conocimiento no haya sobrepasado el tiempo para 
la prescripción extraordinaria que tenía la víctima 
 
Código General del Proceso Artículo 64 Llamamiento en Garantía – “Quien 
afirme tener derecho legal o contractual a exigir de otro la indemnización del 
perjuicio que llegaré a sufrir o el reembolso total o parcial del pago que tuviere que 
hacer como resultado de la sentencia que se dicte en el proceso que promueva o 
se le promueva, o quien de acuerdo con la ley sustancial tenga derecho al 
saneamiento por evicción, podrá pedir, en la demanda o dentro del término para 
contestarla, que en el mismo proceso se resuelva sobre tal relación”. (Ley 1564 de 
2012, art. 64, Colom.). 
 
En este caso es la relación contractual que existe entre el asegurado y la 
aseguradora la que legitima el llamamiento en garantía que el asegurado en el 
proceso puede realizar ante el juez, para que este ordene la inclusión en el 
proceso de la empresa aseguradora para que se haga, en dado caso, responsable 
de la indemnización a pagar si el médico es encontrado responsable del daño. 
 
Código Civil De la interpretación de los contratos Artículo 1618 Prevalencia 
de la intención – “Conocida claramente la intención de los contratantes, deberá 
estarse a ella más que a lo literal de las palabras ”. (Ley 57 de 1887, art. 1618, 
Colom.). 
 
Código Civil De la interpretación de los contratos Artículo 1622 
Interpretación Sistemática – “Las cláusulas de un contrato se interpretarán unas 
por otras, dándosele a cada una el sentido que mejor le convenga al contrato en 
su totalidad. 
Podrán también interpretarse por las de otro contrato entre las mismas partes y 
sobre la misma materia. 
O por la aplicación práctica que hayan hecho de ellas las partes, o una de las 
partes con aprobación de la otra parte”. (Ley 57 de 1887, art. 1622, Colom.). 
 
Código Civil Artículo 2536 Prescripción de la acción ejecutiva y acción 
ordinaria – “La acción ejecutiva se prescribe por diez años, y la ordinaria por 
veinte”. (Ley 57 de 1887, art. 2536, Colom.). 
  
Durante este periodo el damnificado podrá reclamar al causante del daño la 
indemnización por los perjuicios causados, según jurisprudencia este término es 
también aplicable a las personas jurídicas que prestan servicios de salud.  
 
Ley 45 de 1997. Esta ley reformo el Código de Comercio y entre las normas 
modificadas podemos encontrar los artículos 1127, 1128, 1131 y 1133, dispone 
que el seguro de responsabilidad civil tiene como finalidad la protección de la 
víctima que como se mencionó anteriormente la finalidad no era otra que la 
protección del asegurado, se admitió el aseguramiento de la culpa grave, la acción 
directa de la víctima contra la aseguradora y se establece que la víctima o sus 
causahabientes son los beneficiarios de la indemnización que pagará la 
aseguradora.   
 
Ley 389 de 1997. Permitió que en Colombia pudiesen pactarse los seguros de 
responsabilidad civil bajo tres modalidades: Ocurrencia, Reclamación Pura y 
Mixta, también conocida como Sunset. 
 
Artículo 4 Ley 389 inciso primero y segundo “En el seguro de manejo y riesgos 
financieros y en el de responsabilidad, la cobertura podrá circunscribirse al 
descubrimiento de pérdidas durante la vigencia, en el primero, y a las 
reclamaciones formuladas por el damnificado al asegurado o a la compañía 
durante la vigencia, en el segundo, así se trate de hechos ocurridos con 
anterioridad a su iniciación. 
Así mismo, se podrá definir como cubiertos los hechos que acaezcan durante la 
vigencia del seguro de responsabilidad siempre que la reclamación del 
damnificado al asegurado o al asegurador se efectúe dentro del término estipulado 
en el contrato, el cual no será inferior a dos años ”. (Ley 389 de 1997, art. 4, 
Colom.). 
 
Precisamos dar los conceptos de cada una de las modalidades de cobertura para 
entender el término de cobertura y las acciones que las partes del contrato pueden 
ejecutar para la protección de sus derechos. 
 
Modalidades de cobertura:  
 
Ocurrencia: La aseguradora paga la indemnización y los gastos que sean 
causados como consecuencia de la responsabilidad civi l derivada de actos 
médicos ocurridos durante la vigencia del seguro no tomando en consideración el 
momento en que se presenten los reclamos de las víctimas, obviamente estando 
estos dentro de los términos establecidos por la ley sobre la prescripción de la 
acción. 
Por lo tanto, el riesgo que ha sido asegurado es la ocurrencia de este hecho 
generador durante la vigencia del seguro, que este sea imputable al asegurado 
siempre y cuando esto sea dentro de la vigencia del seguro, esto lo podemos 
encontrar desarrollado en el artículo 1131 del Código de Comercio donde define el 
momento a partir del cual corre la prescripción cuando se trata de la acción directa 
que tiene la víctima. 
 
Reclamación o Claims Made: La aseguradora paga la indemnización y los 
gastos que sean causados como consecuencia de la responsabilidad civi l derivada 
de actos médicos ocurridos y reclamados durante la vigencia del seguro. En este 
tipo de cobertura es importante dar una fecha de retroactividad de acuerdo con la 
cual la aseguradora no responderá si los hechos se presentaron con anterioridad a 
esta fecha pactada. 
Por lo mismo la cobertura en esta modalidad se hace mayor a las demás 
modalidades teniendo en cuenta que es la única que permite pactar la vigencia del 
seguro retroactiva, ahora es importante precisar que esto no quiere decir que 
todos los hechos que estén dentro de ese periodo de retroactividad se encuentren 
cubiertos, solo estarán cubiertos los que no conozca el asegurado, es decir, los 
eventos que se produzcan antes de la expedición de la póliza estarán cubiertos 
siempre y cuando el asegurado no haya sido enterado de reclamación por los 
mismos ya bien sea por que han sido reclamados judicial o extrajudicialmente. 
 
Sistema Mixto o Sunset: La aseguradora paga la indemnización y los gastos que 
sean causados como consecuencia de la responsabilidad civil derivada de actos 
médicos ocurridos y reclamados durante la vigencia del seguro y plazo del mismo, 
siempre que el reclamo sea formulado al asegurado o a la aseguradora dentro de 
un periodo establecido en la póliza, esto quiere decir que la realización del riesgo 
no se verá cumplido sino hasta tanto la víctima reclame por el hecho generador de 
la responsabilidad. En esta modalidad se entenderá ocurrido el siniestro cuando 
se cumplan los dos supuestos: i) que el hecho generador del daño ocurra dentro 
de la vigencia del seguro y ii) que el reclamo de la víctima se presente dentro del 
plazo establecido en la póliza. 
 
Si la reclamación se presenta por fuera del periodo que ha sido pactado, la 
consecuencia será indefectiblemente la inexistencia de la cobertura, por lo tanto, 
la condición se cumplirá solo se si presentan dos momentos el lógico será la 
producción o realización de un hecho generante de una responsabilidad 
indemnizatoria, y el segundo será la reclamación que realiza la víctima siempre y 
cuando está lo haga en el plazo establecido. La condición de la que hablamos es 
la necesaria para que la aseguradora pague el valor a indemnizar, y no es otra 
que la realización del riesgo. 
 
Es claro que en cuanto a términos tanto el Sunset como el de Ocurrencia son 
modalidades que cierran los momentos de reclamación por lo cual es más fácil 
poder determinar la prescripción, esto entre el asegurado y la aseguradora. 
La retroactividad solo se podrá pactar en el modelo de Reclamación o Claims 
Made pues está resultaría contraria a las dos modalidades permitidas ya que estas 
tienen ya una limitación temporal ya que el hecho generador del daño debe ocurrir 
dentro de la vigencia de la póliza la cual comenzará a correr desde el momento de 
expedición del seguro hacia futuro. 
 
En el artículo 1081 del estatuto mercantil, se establecen las clases de prescripción 
que operan sobre las acciones para hacer exigible el contrato de seguro 
 
Código de Comercio Artículo 1081 Prescripción de las Acciones  
 
La prescripción de las acciones que derivan del contrato de seguro o de las 
disposiciones que lo rigen podrá ser ordinaria o extraordinaria. 
La prescripción ordinaria será de dos años y empezará a correr desde el 
momento en que el interesado haya tenido o debido tener conocimiento del 
hecho que da base a la acción. 
La prescripción extraordinaria será de cinco años, correrá contra toda clase 
de personas y empezará a contarse desde el momento en que nace el 
respectivo derecho. 
Estos términos no pueden ser modificados por las partes. (Decreto 410 de 
1971, art. 1081, Colom.). 
 
Teniendo claros los conceptos de prescripción en los contratos de seguros 
podemos asegurar entonces que la prescripción ordinaria comenzara a correr 
desde el momento en que el asegurado es notificado de la reclamación ya sea 
esta judicial (proceso) o extrajudicial (conciliación), ese tiempo lo tiene el 
asegurado para notificar a la aseguradora, y la prescripción extraordinaria el 
tiempo se mide desde el momento de la ocurrencia de los hechos, y este es un 
término que tiene el afectado para reclamar al generador del acto dañoso. 
 
Será entonces de gran importancia entender las diferentes modalidades de 
delimitación del tiempo en las pólizas de seguros de responsabilidad civil 
profesional, para así mismo tener claro los tiempos de prescripción y desde 
cuando estos comienzan a correr.  
 
Siendo la modalidad Claims Made la de mayor cobertura  se debe tener presente 
cual será la fecha de retroactividad de esta, la fecha en la que se presentaron los 
hechos y la fecha en la cual el asegurado fue enterado de la reclamación, esta 
última puede generar duda en cuanto a qué se puede o debe entender como el 
conocimiento de una posible reclamación, y esto porque si bien es cierto el 
profesional puede tener la certeza de haber cometido un error esta  no se debe 




          
 
SENTENCIA CORTE SUPREMA DE JUSTICIA 
SALA DE CASACIÓN CIVIL 
Bogotá, D. C., veintinueve (29) de junio de dos mil siete (2007). 
Magistrado Ponente CARLOS IGNACIO JARAMILLO JARAMILLO 




La empresa CADENA FAWCETT Y CIA. LTDA construye el edificio Time Square 
Offices, esta construcción afecta un inmueble contiguo que es de propiedad de 
VARGAS LOLLI Y CIA. S., por esta situación se procede a demandar por parte de 
la propietaria del inmueble afectado y por parte de las arrendatarias del mismo 
VERITAS DE COLOMBIA LTDA. Y BIVAC DE COLOMBIA LTDA. En contra de la 
aseguradora Colseguros y de la propietaria del edificio en construcción, CADENA 
FAWCETT Y CIA. LTDA.  
 
La parte demandada, alego “falta de causa para la indemnización pretendida”, 
“falta de relación causal para la indemnización de los perjuicios reclamados” y 
“falta de legitimación en la causa de la demandante B. VERITAS DE COLOMBIA 
LTDA.”. Además, llama en garantía a la empresa constructora 
CONSTRUCCIONES TÉCNICAS DE INGENIERIA LTDA quien ya como parte del 
proceso, acoge las excepciones presentadas por VERITAS. 
 
Frente a la acción directa la aseguradora COLSEGUROS S.A., acción que fue 
interpuesta por las demandantes víctimas del daño, alego “falta de causa para 
demandar”, “cosa juzgada”, “falta de prueba del contrato de seguro e inexistencia 
de responsabilidad extracontractual”, “no demostración del siniestro y su cuantía”,  
y “falta de legitimación en la causa de la demandante B. VERITAS DE COLOMBIA 
LTDA.” y “prescripción de la acción”. 
 
Problema jurídico 




Conocimiento: Juzgado noveno civil del circuito de Bogotá  
 
Decisión: Accede a las pretensiones de VARGAS LOLLI Y CIA. Condenando a la 
empresa llamada en garantía CONSTRUCCIONES TÉCNICAS DE INGENIERIA 
LTDA a pagar en forma de reembolso a la empresa CADENA FAWCETT Y CIA. 
LTDA por la indemnización que esta deba pagar según sentencia. 
 
Desestima las pretensiones de VERITAS DE COLOMBIA LTDA. Y BIVAC DE 
COLOMBIA LTDA., así como las de la propietaria del inmueble afectado VARGAS 




Conocimiento: Tribunal Superior del Distrito Judicial de Bogotá, Sala Civil.  
 
Decisión: Confirmó íntegramente la sentencia del a quo. 
 
Indica que el daño sufrido por el propietario del inmueble al caerle material de la 
construcción, el cual afectó la marquesina de este no causa afectación a las 
actividades de las arrendatarias de este, es decir, las otras accionantes. En cuanto 
a la prescripción, indica que “…corre frente al asegurado a partir del momento de 
la petición indemnizatoria (judicial o extrajudicial), que efectúe la víc tima, y, 
respecto de ésta, desde ‘el momento en que acaezca el hecho externo imputable 
al asegurado” Por lo tanto acoge la excepción de prescripción aplicándole a esta el 
término de dos años, y que este debía comenzar a correr desde el día en que 
ocurrieron los hechos. 
 
DEMANDA DE CASACIÓN   
 
La Corte considera: 
 
En cuanto al seguro de responsabilidad civil 
 
2.3. Trascendente, por tanto, fue entonces la reforma efectuada al seguro 
de responsabilidad en la esfera patria. De estar antes afincado en el 
asegurado y en su patrimonio, así como de tener por fin cardinal la 
protección de uno y otro, pasó a ser un seguro medularmente centrado en 
la víctima y encaminado a repararle a ella el perjuicio que le hubiese sido 
ocasionado, tanto que se le erigió en beneficiaria de la indemnización, a lo 
que se agrega que el seguro migró de ser un contrato a favor del asegurado 
para tornarse en un negocio jurídico a favor de terceros, fundamentalmente. 
La naturaleza y propósito otrora únicos del contrato, dejaron de ser sus 
rasgos principales y si bien se conservaron en la nueva normatividad, lo 
fueron como cuestión complementaria, aledaña, o aún indirecta, esto es, 
como efecto reflejo del resarcimiento del daño, en la medida en que éste 
conlleva, en los términos señalados, la correlativa salvaguarda del directo 
responsable -asegurado- y de su patrimonio. // Sobre este particular, en 
forma reciente, la Corte claramente observó que: “Con la reforma 
introducida …, cuya ratio legis, como ab-initio se expuso, reside 
primordialmente en la defensa del interés de los damnificados con el hecho 
dañoso del asegurado, a la función primitivamente asignada al seguro de 
responsabilidad civil se aunó, delantera y directamente, la de resarcir a la 
víctima del hecho dañoso, objetivo por razón del cual se le instituyó como 
beneficiaria de la indemnización y en tal calidad, como titular del derecho 
que surge por la realización del riesgo asegurado, o sea que se radicó en el 
damnificado el crédito de indemnización que pesa sobre el asegurador, 
confiriéndole el derecho de reclamarle directamente la indemnización del 
daño sufrido como consecuencia de la culpa del asegurado, por ser el 
acreedor de la susodicha prestación, e imponiendo correlativamente al 
asegurador la obligación de abonársela, al concretarse el riesgo previsto en 
el contrato -artículo 84-,… El propósito que la nueva reglamentación le 
introdujo, desde luego, no es, per se, sucedáneo del anterior, sino 
complementario, "lato sensu", porque el seguro referenciado, además de 
procurar la reparación del daño padecido por la víctima, concediéndole los 
beneficios derivados del contrato, igualmente protege, así sea refleja o 
indirectamente, la indemnidad patrimonial del asegurado responsable, en 
cuanto el  asegurador asume el compromiso de indemnizar los daños 
provocados por éste, al incurrir en responsabilidad, dejando ilesa su 
integridad patrimonial, cuya preservación, en estrictez, es la que anima al 
eventual responsable a contratar voluntariamente un seguro de esta 
modalidad (C.S.J., Expediente 11001-31-03-009-1998-04690-01, Colom.).    
 
En cuanto a la prescripción de la acción directa 
 
En realidad, el legislador nacional, al sujetar la prescripción de la acción de 
la víctima contra el asegurador a la ocurrencia del hecho provocante del 
daño irrogado, y no al enteramiento por parte de aquella del acaecimiento 
del mismo, previó que el fenecimiento de dicha acción sólo podía producirse 
por aplicación de la mencionada prescripción extraordinaria, contemplada 
en el artículo 1081 del Código de Comercio. La elocuencia del artículo 1131 
no deja espacio para la duda o hesitación, tanto que, expressis verbis, 
aludió a la expresión “…fecha a partir”, lo que denota un comienzo, o sea el 
inicio del decurso prescriptivo, para nada ligado a consideraciones 
subjetivas, el cual es exclusivo para gobernar la prescripción de las 
acciones de la víctima, queriendo significar con ello que no es conducente 
adicionarle otro, esto es el asignado para el régimen ordinario (art. 1081 del 
C. de Co.), también en forma privativa, en la medida en que ello sería tanto 
como mezclar componentes antinómicos. (C.S.J., Sentencia de 10 de 
febrero de 2005, Exp. No. 7614). 
 
3.4.Y es que no puede arribarse a conclusión distinta, para pensar que la 
prescripción ordinaria también tiene cabida en frente de la acción de que se 
trata, pues si la disposición en comento -art. 1131-, de forma expresa, amén 
que paladina, consagró que es desde la fecha “en que acaezca el hecho 
externo imputable al asegurado” que “correrá la prescripción respecto de la 
víctima”, resulta evidente que eliminó todo factor o tinte subjetivo, del que 
pudiera partirse para la configuración de esta otra forma de prescripción 
extintiva y que, por lo mismo, ante tal explicitud de la norma, la única 
operante, como se dijo, es la extraordinaria, ministerio legis. (C.S.J., 
Sentencia de 10 de febrero de 2005, Exp. No. 7614). 
 
Es importante la acción directa contra las compañías aseguradoras para la 
defensa de los derechos de los damnificados de un hecho dañoso amparado por 
un seguro de responsabilidad civil, y más importante aún, que el termino de 
prescripción sea extraordinario por consecuencia de un criterio puramente objetivo 
de la norma. 
Esto genera un mayor rango de protección tanto a la víctima como al asegurado, 
por lo que el seguro cumplirá con su función principal que es la de amparar los 
riesgos que se producen de acuerdo a determinada actividad. Es claro entonces 
que el legislador creo una herramienta jurídica que ayuda al damnificado a obtener 
una indemnización por un daño antijurídico. 
 
CORTE SUPREMA DE JUSTICIA 
SALA DE CASACIÓN CIVIL 
Bogotá D. C., catorce (14) de julio de dos mil seis (2006) 
Magistrado Ponente EDGARDO VILLAMIL PORTILLA 




En accidente automovilístico ocurrido el 8 de junio de 1991 pierde la vida el señor 
Humberto Botero Márquez, el ocasionante de este hecho fue el señor Carlos 
Eduardo Bermúdez quien conducía su vehículo un Nissan Patrol en estado de 
alicoramiento, por este hecho fue condenado por el juzgado Segundo Penal del 
Circuito de Buga el cual se abstuvo de condenar por perjuicios a las víctimas a 
pesar de que ellas se habían constituido como parte civil dentro del proceso penal. 
Esta decisión fue modificada por la Sala Penal del Tribunal Superior de Buga 
quien ordena la reparación de los daños patrimoniales y morales de las víctimas. 
 
Por esto las víctimas demanda a la aseguradora con la que el señor Carlos 
Eduardo Bermúdez tenía asegurado su vehículo al momento del accidente. 
 
La aseguradora se opone a las pretensiones por “petición de lo no debido o de un 
modo indebido”, “riesgo no cubierto”, “inexistencia de la obligación”, y “prescripción 
ordinaria de la acción”. 
 
El a quo declara probada la excepción de prescripción, por lo tanto, niega las 
pretensiones de la demanda decisión que es confirmada por el Tribunal del Distrito 




Términos de prescripción para la víctima y para el asegurado y desde cuándo 
debe comenzar su computo. 
 
Sentencia del Tribunal 
 
Indica el tribunal que teniendo en cuenta los términos de prescripción en los 
contratos de seguros “se entenderá ocurrido el siniestro en el momento en que 
acaezca el hecho externo imputable al asegurado, fecha a partir de la cual correrá 
la prescripción respecto de la víctima, frente al asegurado ello ocurrirá desde 
cuando la víctima le formula la petición judicial o extrajudicial”, por lo tanto se debe 
tomar la fecha de acaecimiento y comenzar a contar los dos años que da la ley 
para poder demandar el pago de los perjuicios a la aseguradora. (C.S.J., 
Referencia: Exp. No. 7494, Colom.). 
 
Es decir, para el Tribunal la demanda fue radicada fuera de tiempo, por lo que 
resultaba evidente que la excepción propuesta por la aseguradora debía ser 
reconocida. 
 
Consideraciones de la Corte  
 
Para complementar su ataque, el casacionista plantea como genuina la 
interpretación del artículo 1131 del Código de Comercio, aquella según la 
cual la reclamación es el “hecho que da base a la acción”, lo que excluye el 
siniestro como punto de partida de la prescripción. Y de nuevo el censor 
incurre en contradicción, pues tal cosa dijo tras afirmar que “la prescripción 
tanto extraordinaria como ordinaria que venía corriendo desde el 8 de junio 
de 1991, cuando acaeció el siniestro, quedó interrumpida” (fl. 11 cdno. de la 
Corte). La incoherencia reside en que primero el casacionista admite que el 
hito inicial de la prescripción es el siniestro y por lo tanto desde allí viene 
corriendo la prescripción, pero luego argumenta que según el artículo 1081 
del Código de Comercio el “hecho que da base a la acción” es la 
“reclamación del damnificado y no el siniestro como tal” (fl. 16 cdno. de la 
Corte) para concluir que desde dicha reclamación debe contarse la 




Salvamento de voto Magistrado César Julio Valencia 
 
 Al margen de una serie de interpretaciones elaboradas por destacados 
expositores, como Camilo Vitervo, Antígono Donati, Rubén Stiglitz, Horacio 
Royman y Fernando Sánchez Calero, quienes principalmente para explicar 
cómo ha de darse inicio al cómputo de la prescripción entre asegurador y 
asegurado han elaborado una serie de teorías encaminadas a establecer lo 
que debe de entenderse por siniestro en el seguro de responsabilidad civil, 
como la del reclamo del tercero, el reembolso al asegurado, la liquidación 
de la deuda, el pago por el asegurado, el hecho dañoso o el débito de 
responsabilidad, entre otras, lo cierto es que, por lo menos en el sistema 
positivo colombiano, tratándose de la relación -externa- entre la víctima o 
beneficiaria del seguro con la aseguradora, cuando aquélla ejerce la acción 
directa autorizada por el artículo 1127 del Código  de Comercio, en la forma 
como quedó modificado por artículo 84 de la ley 45 de 1990, parece no 
tener mayor dificultad la respuesta a tal cuestionamiento, en el sentido de 
que ha de aplicarse siempre la última de tales teorías, esto es, la 
consistente en que el siniestro tiene lugar a raíz del suceso dañoso 
contemplado en la ley, como lo prevé el artículo 1131 ibídem. // Acerca de 
esta apreciación, se sostiene que el siniestro evidentemente lo genera el 
hecho dañoso, en tanto es la ocurrencia física del daño la que hace surgir la 
deuda de responsabilidad del asegurado, siempre y cuando se den las 
condiciones jurídicas adecuadas, puesto que es la afectación del patrimonio 
de aquél lo que protege el seguro en referencia. Así, la realización de tal 
suceso, que es el que configura el débito de responsabilidad en el seguro 
que se comenta, tiene lugar cuando acaece, dentro de las circunstancias 
legal y convencionalmente previstas, el hecho o circunstancia amparado en 
el contrato, cuya gestación tuvo lugar por una acción u omisión del 
asegurado. En este sentido, por ejemplo, Rubén Stiglitz, tras señalar que el 
hecho producido dentro de la vigencia material del contrato y que, por 
dañoso, genera responsabilidad, se denomina siniestro, a manera de 
síntesis, expresa que en el seguro que se analiza el mentado fenómeno se 
encuentra constituido por la aparición de un débito de responsabilidad 
previsto en el negocio, como consecuencia de un hecho acaecido dentro 
del plazo allí pactado; débito que, agrega, nace con la comisión del ilícito, 
que genera lesión en el patrimonio del asegurado pues comporta, desde 
ese momento, una disminución del mismo(Derecho de Seguros, Tomo I, 
Tercera Edición, Abeledo-Perrrot, Buenos Aires, 2001, pags.229 y 230). // 
Por su parte, Fernando Sánchez Calero, quien también adhiere a esta tesis, 
al estudiar los hechos constitutivos del derecho de la víctima en esta 
especie negocial, anota que otro “presupuesto para el nacimiento del 
derecho del tercero frente al asegurador es precisamente que se haya 
producido el evento dañoso previsto en el contrato” agregando que en “este 
caso concreto, el nacimiento del derecho del tercero frente al asegurador se 
vincula precisamente -de producirse el presupuesto antes indicado de la 
existencia del contrato de seguro- a que haya surgido un derecho del 
tercero frente al asegurado”; a ello añade que si no surge “la obligación de 
indemnizar a cargo del asegurado, tampoco existe la del asegurador”(Ley 
de Contrato de Seguro, Comentarios a la ley 50//1980, Editorial Aranzadi S. 
A., 1999, pag.1239). // Y Félix Morandi, luego de sostener que la doctrina 
más acogida identifica al hecho con el siniestro - “el débito de 
responsabilidad nace con el hecho dañoso”-, concluye que si “el riesgo 
específico previsto en el contrato se adecua al hecho sucedido hay 
siniestro, porque desde ese momento el asegurador es pasible de un 
reclamo jurídico tendiente a efectivizar la garantía asumida” (Revista 
Iberoamericana de Seguros, número 8, junio de 1996, pag.16).  (C.S.J., 
Referencia: Exp. No. 7494-2006, Colom.). 
 
Es importante en cuanto al derecho de cada una de las partes del contrato de 
seguros, comprender los términos que corresponden sobre la prescripción de las 
acciones que se derivan del mismo. 
 
El asegurado tiene una prescripción de dos años desde el momento en que 
conoce de la reclamación, sea esta judicial o extrajudicial. 
 
El beneficiario tiene frente a la ley diez años para demandar al ocasionante del 
daño, término que comenzara a correr desde el momento de la realización del 
hecho dañoso, pero si este decide demandar directamente a la aseguradora, 
tendrá por acción directa un término de prescripción de cinco años que comenzara 
a correr desde la comisión del hecho dañoso. 
 
TRIBUNAL DE ARBITRAMENTO 
BENEFICENCIA DEL VALLE DEL CAUCA E.I.C.E. Vs. LA PREVISORA S.A. 
COMPAÑÍA DE SEGUROS 
LAUDO ARBITRAL 
Bogotá D.C., cinco (5) de marzo de dos mil nueve (2009). 
 
“CLÁUSULA COMPROMISORIA. 
Las controversias que eventualmente pueden surgir entre LA PREVISORA y EL 
ASEGURADO o Beneficiario, por razón de la celebración, ejecución o terminación 
del contrato de seguro en esta póliza, serán sometidas a la decisión de un tribunal 
de arbitramento que será nombrado y actuará de acuerdo con lo establecido en la 
Ley 23/93 o las normas vigentes.” 
 
Parte convocante: Beneficencia del Valle del Cauca E.I.C.E. 
 
Parte convocada: La Previsora S.A. Compañía de Seguros 
 
Ministerio Público: Procuraduría General de la Nación – Luis Uribe Acosta 







El señor GABRIEL OSORIO CORREA quien era vigilante de la empresa 
BENEFICENCIA DEL VALLE DEL CAUCA E.I.C.E. acciono su arma de fuego 
ocasionándole una herida al señor LUISE DUARDO MEJÍA, esta le ocasiona un 
trauma raquimedular de por vida, el resultado es una paraplejia, el arma está 
registrada por la empresa BENEFICENCIA DEL VALLE DEL CAUCA E.I.C.E. 
Esto a su vez ocasiona una pérdida del 81.18% de capacidad laboral, es decir, se 
diagnostica una incapacidad total y permanente, así mismo, el no poder valerse 
por solo y tener que depender de terceras personas ante el TRIBUNAL 
CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO DEL VALLE DEL CAUCA entidad que 
condena a la empresa en sentencia N° 228 de 15 de octubre de 2001 por las 
lesiones sufridas por el señor LUÍS EDUARDO MEJÍA. 
 
Esta decisión fue apelada por las partes de lo cual se aumenta la condena a MIL 
CIENTO OCHENTA Y NUEVE MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y 
CUATRO MIL SETENTA Y TRES ($1.189.474.073) 
 
En virtud de la cláusula compromisoria que se hallaba en la póliza todo riesgo N° 
436788 expedida por LA PREVISORA S.A., tomada por BENEFICENCIA DEL 
VALLE DEL CAUCA E.I.C.E, es condenada la compañía aseguradora por el 
amparo de responsabilidad civil extracontractual en su sección de manejo de 
armas de fuego “error de puntería” para el pago de los perjuicios ocasionados por 
su asegurado al señor LUIS MEJIA y a sus parientes hasta el monto del valor 
asegurado. 
 
LA PREVISORA excepciona por prescripción ordinaria y limitación de 
responsabilidad al monto del valor asegurado menos el deducible. 
 
Problema jurídico 
Falsa expectativa de cubrimiento por parte de la aseguradora a la entidad 
asegurada. 
 
Tribunal de Arbitramento 
 
En efecto, consistió la primera en darle a entender con actos concluyentes 
a la Empresa pública convocante, inclusive consignándolo por escrito en 
comunicación SIRP. 00749 del 5 de febrero de 2002, que respecto del 
cumplimiento de la prestación asegurada a su cargo bajo los términos de la 
póliza multiriesgo Previ-Alcaldías 436788, habría de esperarse al resultado 
del proceso seguido contra dicha Empresa por Luis Eduardo Mejía y otros, 
absteniéndose en consecuencia de tomar intervención en el mismo por vía 
de coadyuvancia, pero solicitando a la vez se le mantenga al tanto de su 
desarrollo, actitud que sin duda alguna a cualquier observador atento e 
imparcial, guiado por directrices obvias de probidad comercial, le permitiría 
inferir con razonable certeza que, por virtud de una prerrogativa contractual 
estipulada en la Condición Cuarta del amparo de responsabilidad civil 
(Num., 3º) integrante de la referida póliza, independientemente de ocuparse 
de la validez o eficacia de esta última cláusula ya que el tema está fuera de 
controversia en el presente asunto, el pago de la correspondiente 
indemnización como consecuencia del siniestro ocurrido, no le sería 
exigible a LA PREVISORA sino una vez producida sentencia condenatoria 
que preste mérito ejecutivo contra la entidad asegurada, lo que equivale a 
decir que en el entretanto, antes de ese momento, de hecho no se 
configuró un estado de cosas que objetivamente significara contradicción u 
oposición al derecho en cuestión, de suyo revelador de falta deliberada y 
consciente de la adecuada respuesta por parte de la convocante”. (Laudo 
arbitral BENEFICENCIA DEL VALLE DEL CAUCA E.I.C.E. Vs. LA 
PREVISORA S.A. COMPAÑÍA DE SEGUROS) 
 
La Corte Constitucional en este mismo fallo precisó que, “En la doctrina y 
en la jurisprudencia colombiana no ha sido extraño el tema del acto propio, 
es así como la Corte Constitucional en la T- 475/92- dijo: 
"La buena fe supone la existencia de una relación entre personas y se 
refiere fundamentalmente a la confianza, seguridad y credibilidad que 
otorga la palabra dada. En las gestiones ante la administración, la buena fe 
se presume del particular y constituye guía insustituible y parámetro de 
acción de la autoridad. La doctrina, por su parte, ha elaborado diversos 
supuestos para determinar situaciones contrarias a la buena fe. Entre ellos 
cabe mencionar la negación de los propios actos (venire contra factum 
proprium), las dilaciones injustificadas, el abuso del poder y el exceso de 
requisitos formales, sin pretender con esta enumeración limitar el principio a 
tales circunstancias. No es posible reducir la infracción de la buena fe a 
casos tipificados legalmente. De ahí que la aplicación de este principio 
suponga incorporar elementos ético-jurídicos que trascienden la ley y le dan 
su real significado, suscitando en muchas ocasiones la intervención judicial 
para calificar la actuación pública según las circunstancias jurídicas y 
fácticas del caso. 
 
Expresado en términos muy concisos, en sede prescriptiva, no puede con 
éxito acudirse al mecanismo de la prescripción, así formalmente e in 
abstracto haya transcurrido el término de ley pertinente, cuando el titular del 
derecho nominal haya actuado en contra de sus actos propios, amén que 
precedentes, de tanta significación que, de buena fe, el otro extremo de la 
relación negocial jamás pensó -o racionalmente pudo pensar- que su 
derecho de crédito pudiera verse en entredicho en función del decurso 
prescriptivo, fría y aisladamente aplicado, máxime si desplegó diversas 
conductas activas, de ningún modo indicativas de inercia, claudicación, 
dejación, abdicación o abandono”. (Laudo Arbitral BENEFICENCIA DEL 
VALLE DEL CAUCA E.I.C.E. Vs. LA PREVISORA S.A. COMPAÑÍA DE 
SEGUROS) 
 
En este caso, el Tribunal identifica una actuación de mala fe de la compañía 
aseguradora con el asegurado.  
Claramente se configura una responsabilidad civil extracontractual, es un hecho 
realizado por un funcionario que tiene como cargo vigilante, y que por razón de 
sus funciones está autorizado al manejo de arma de fuego. Si bien el objeto social 
de la empresa para la cual él trabaja no es el de vigilancia, tiene los permisos para 
el porte de armas de fuego con el objetivo de cuidar las instalaciones del centro 
comercial.  
Por un error humano el funcionario acciona su arma de fuego ocasionándole 
graves heridas a un cliente del centro comercial el cual no debía soportar ese 
daño, por tanto, el afectado y sus familiares deciden demandar al centro 
comercial. 
El caso es lo suficientemente claro para determinar sin lugar a dudas que existe 
una responsabilidad civil extracontractual, que hay un nexo causal, que hay un 
daño, que la acción estaba amparada bajo un seguro y que es deber resarcirlo, 
pagar los perjuicios ocasionados. 
La aseguradora actuó de mala fe según el Tribunal, porque durante el desarrollo 
del proceso le creo a su cliente una falsa expectativa de pago de los perjuicios, 
que tan pronto se conociera el fallo del juez, esta pagaría según lo contratado, es 
decir, según el valor asegurado que tenía la póliza para este amparo de 
responsabilidad civil dentro de la póliza multiriesgo que tenía la BENEFICENCIA 
DEL VALLE DEL CAUCA E.I.C.E. en el momento de producido el hecho dañoso. 
 
Este argumento en el cual sustentó su decisión el Tribunal no es muy común en 
estos casos, no solo por su fundamentación como tal sino porque las 
aseguradoras suelen crear esas falsas expectativas en sus clientes sobre los 
pagos, más cuando en audiencias de conciliación deciden no conciliar indicándole 
a sus clientes que en caso de ser condenados en un proceso judicial ellos pagaran 
la indemnización correspondiente hasta el valor asegurado. Por lo tanto, es 
plausible que el Tribunal tomara en consideración esta mala fe de la compañía 
aseguradora para no aceptar la excepción de prescripción, cuando la demanda 





ESTADISTICAS Y CONCLUSIONES 
 
1 Estadística Médica 
 
La sociedad colombiana de anestesiología y reanimación realizo un primer 
ejercicio sobre el comportamiento de casos de demandas a médicos por errores 
en la práctica de su ejercicio, esta revisión se realizó en el año 2002 arrojando 
graves indicadores que mostraban un ascenso alarmante de procesos judiciales 
de demandas contra profesionales de la salud. 
 
En este ejercicio se midió el crecimiento de casos entre los años 1998 – 2000, 
como primer resultado se evidencio un aumento en esos tres años de demandas 
en un 75%, resultado que como se dijo anteriormente encendió las alarmas en las 
diferentes asociaciones de especialistas de la salud. 
 
Se realizaron diferentes mediciones tomando como criterios evaluadores, las 
especialidades, regiones, tipo de procesos, procedimientos, origen del daño, nivel 
de la institución, error médico entre otros. 
 















OFTALMOLOGIA  1,5% 
 
TIPO DE PROCESOS 
PENAL 44,0% 
ETICO  20,0% 
CIVIL  14,0% 
PREVENTIVO 9,0% 
ADMINSITRATIVO  8,0% 




ANTIOQUIA  15,0% 
TOLIMA  7,5% 
VALLE  6,5% 
META 5,5,% 
SANTANDER 5,0% 
ATLANTICO  4,0% 
RISARALDA  3,3% 
NARIÑO 3,2% 
BOYACA  2,8% 
CALDAS 2,5% 
SUCRE  2,2% 
BOLIVAR  2,0% 
QUINDIO 1,8% 
CAUCA 1,5% 
HUILA  1,3% 
NORTE DE SANTANDER  1,0% 
 
PROCEDIMIENTOS  
ATENCION DE PARTOS 10,0% 
LEGRADO UTERINO 8,0% 
POMEROY 8,0% 









ORIGEN DEL DAÑO  
ENFERMEDAD  52,0% 
PROCEDIMIENTO 33,0% 
NO APLICA 8,5% 
DESCONOCIDO 4,0% 
CASO FORTUITO 1,0% 
SIN DATO 1,0% 
PATOLOGIA EQUIVOCADA 0,5% 
 
 
NIVEL DE LA INSTITUCION 
NIVEL I 15,0% 
NIVEL II 40,0% 
NIVEL III 36,0% 
NIVEL IV 5,0% 
SIN DATO 4,0% 
 
En cuanto al error médico se determinó que solo en el 30% de los casos era 
posible evidenciar error del profesional, lo que no en todos los casos significa 
culpa. 
 
IBEAS red pionera en la seguridad del paciente en Latinoamérica realizo también 
un estudio publicado en el año 2010 y realizado entre los años 2007 y 2009 sobre 
las lesiones producidas por los profesionales en salud, ya sea por acción u 
omisión del médico o por infecciones contraídas en instituciones médicas, también 
se evaluaban los casos de inadecuada formulación farmacéutica. 
 
Este estudio se realizó en países como Méjico, Costa Rica, Colombia, Perú y 
Argentina, a un total de 58 centros hospitalarios y 11.379 pacientes.   
 
“El estudio arrojo como resultado que las 10 lesiones a la salud más 
frecuentes que podían asociarse a incidentes médicos fueron: 
 
1. Neumonía 
2. Infección de una herida quirúrgica  
3. Úlceras por presión  
4. Sepsis y shock séptico 
5. Necesidad de cuidado en la Unidad de Tratamiento Intensivo 
6. Flebitis 
7. Consecuencias en la salud debido al retraso en el diagnóstico erróneo  
8. Lesión de un órgano debido a una intervención o un procedimiento médico 
9. Hemorragia o hematoma debido a una intervención o un procedimiento 
médico 
10. Invasión de la sangre, debido a algún dispositivo”.   
 
DE CADA CIEN PACIENTES AFECTADOS 
CON ACTOS MEDICOS O MALA ATENCION 
HOSPITALARIA 
FALLECIMIENTO  7  










2 Estadística sector asegurador 
 
Fasecolda la entidad que agrupa a las compañías aseguradoras e intermediarios, 
cada final de año publica los resultados y estadísticas del sector. 
 
Para el año 2017 en el ramo de responsabilidad civil se expidieron pólizas por un 
valor de novecientos doce mil millones de pesos ($912.000.000.000) y una 
siniestralidad del cincuenta y tres (53%) por ciento, hubo un aumento en 
consideración al año 2016 donde se emitieron pólizas por un valor de ochocientos 
sesenta y nueve mil millones de pesos ($869.000.000.000) y una siniestralidad del 
cincuenta y dos (52%) por ciento, lo que quiere decir en ambos periodos 
evaluados es que aunque la siniestralidad fue superior al cincuenta por ciento el 
ramo genero ganancias al sector, por lo tanto su balance es positivo. En 
porcentaje de valor de pólizas el aumento fue de un cinco (5%) por ciento y el 
porcentaje en el cual aumento la siniestralidad fue apenas de un uno (1%) por 
ciento.  
 
En pólizas de salud en el año 2017 se emitieron mil seiscientas cuarenta y seis 
(1.646), un aumento del quince (15%) por ciento en comparación con el año 2016 
cuando se emitieron mil cuatrocientas treinta y un (1.431) pólizas, cabe resaltar 
que en este ramo la siniestralidad es bastante grande ya que en el 2017 fue del 
setenta y uno (71%) por ciento, un punto más que el año inmediatamente anterior. 
 
En este tipo de pólizas es lógico que el porcentaje de siniestralidad sea elevado ya 
que toda atención médica afecta la siniestralidad de la misma, es decir la cantidad 
de eventos puede ser inversamente proporcional al grado de complejidad de los 
mismos, pero son evaluados y contabilizados en la tabla de siniestralidad del 
ramo. 
 
En cuanto al ramo de responsabilidad civi l, la Cámara Técnica de Responsabilidad 
Civil y Fasecolda publicaron el histórico de los últimos diecinueve (19) años, desde 
el año 1998 hasta el año 2017. 
En este histórico están documentados, las primas emitidas, las primas 
devengadas, los siniestros pagados, y los siniestros incurridos.  
 
Si analizamos el primer año de este histórico contra el último hallamos que en 
1998 se expidió el siete (7%) por ciento de las primas que se expidieron en el año 
2017. Igualmente podemos analizar qué mes tras mes y año tras año las primas 
emitidas y los siniestros incurridos y pagados siempre van en aumento. 
 
A continuación, se anexa el cuadro histórico de las pólizas de responsabilidad civil 




CÁMARA TÉCNICA DE RESPONSABILIDAD CIVIL - FASECOLDA 
INDICADORES HISTÓRICOS MILLONES DE PESOS CORRIENTES 
















ene-13  61.952   34.034   11.386   14.424  
feb-13  104.279   66.613   22.581   25.220  
mar-13  176.617   103.342   38.941   37.805  
abr-13  236.532   137.736   54.910   51.198  
may-13  291.390   172.724   83.961   65.993  
jun-13  342.869   207.405   97.669   80.702  
jul-13  391.058   241.096   134.109   102.650  
ago-13  475.419   278.422   151.958   111.723  
sep-13  523.256   314.920   168.365   123.254  
oct-13  586.576   351.782   186.095   144.865  
nov-13  635.254   388.149   203.445   158.516  






ene-14  69.846   36.683   13.512   12.750  
feb-14  114.659   72.336   29.523   27.719  
mar-14  171.135   110.143   47.463   47.771  
abr-14  242.209   148.575   64.931   64.244  
may-14  298.373   187.975   83.289   79.796  
jun-14  361.084   225.702   99.560   95.737  
jul-14  411.038   261.753   119.359   115.543  
ago-14  493.067   300.202   138.291   132.913  
sep-14  564.259   339.447   159.213   150.893  
oct-14  619.148   378.794   181.649   165.748  
nov-14  680.754   418.114   199.764   185.493  






ene-15  80.920   62.270   12.814   23.601  
feb-15  133.934   100.062   29.050   44.726  
mar-15  211.939   145.961   46.385   67.610  
abr-15  283.382   188.583   68.819   87.610  
may-15  340.346   233.648   87.789   110.667  
jun-15  416.042   269.107   107.812   129.644  
jul-15  481.566   312.022   130.280   152.747  
ago-15  555.302   354.072   148.393   172.038  
sep-15  618.825   397.095   175.542   217.651  
oct-15  681.143   439.326   203.273   230.973  
nov-15  732.546   480.010   221.713   255.783  








ene-16  86.277   40.212   15.903   20.607  
feb-16  144.244   77.209   35.823   36.873  
mar-16  204.470   116.668   53.199   50.359  
abr-16  285.021   159.131   85.349   69.833  
may-16  348.952   197.186   106.106   92.701  
jun-16  430.152   238.151   128.075   120.866  
jul-16  490.556   280.456   153.339   142.561  
ago-16  566.173   323.330   177.140   145.137  
sep-16  637.431   365.834   202.929   172.370  
oct-16  702.723   406.749   229.391   189.645  
nov-16  765.014   444.385   254.459   212.573  






ene-17  76.526   23.488   43.101   19.588  
feb-17  130.827   44.343   81.538   39.680  
mar-17  205.036   70.252   125.583   60.637  
abr-17  286.038   92.136   175.147   72.474  
may-17  350.434   114.369   219.762   94.261  
jun-17  432.428   145.559   262.172   115.884  
jul-17  496.719   170.613   309.301   137.518  
ago-17  588.656   198.091   360.095   160.155  
sep-17  656.782   226.606   407.566   186.478  
oct-17  731.007   257.534   458.049   212.520  
nov-17  815.434   294.665   506.562   238.187  
dic-17  912.216   329.591   547.765   288.560  
 
De las estadísticas del sector asegurador se encuentra un claro aumento tanto de 
las primas como de los sinestros reportados y pagados, genera tranquilidad 
evidenciar que cada año son más las pólizas de este ramo que se expiden, lo que 
indica que cada vez la responsabilidad generada por cualquier actuación tiene una 
protección a quien pueda resultar perjudicado.  
 
Si bien las estadísticas son del ramo en genera l, no se puede desconocer que 
aquella bolsa a la cual van todas las primas recaudadas, es lo suficientemente 
sólida como para poder pagar las reclamaciones y producir ganancia a las 
compañías aseguradoras, y en general a todas las entidades que forman parte de 
este sector. 
 
En Colombia se debe llegar al punto en que toda actuación profesional generadora 
de riesgos, se encuentre asegurada para protección no solo del generador del 





3.1. Sobre el seguro 
 
Sin lugar a dudas el seguro ha nacido con el fin u objetivo de proteger, y esta es 
una protección del patrimonio de una persona natural o jurídica. Como se ha 
podido analizar a través de este trabajo, en Colombia el seguro tiene una 
reglamentación que le da herramientas de protección a las partes del contrato que 
en determinados casos pueden ser suficientes y efectivas, pero en otros no. 
 
Las aseguradoras deben ir aumentando su portafolio de acuerdo a las 
necesidades que con el tiempo se van creando, y es por esto que en un futuro se 
podrán encontrar seguros para toda actividad profesional, empresarial o industrial 
que genere hechos que en algún momento puedan afectar a un tercero. 
 
El seguro de responsabilidad civil profesional nace de esa obligación de pagar una 
indemnización por una mala práctica médica, un error en el actuar de este 
profesional que podría afectar su patrimonio de manera ostensible. 
 
Si bien este seguro nace con el fin de proteger al profesional de la salud era 
importante que la ley colombiana acogiera la legislación extranjera dándole ese rol 
de beneficiario al tercero afectado, lo que sustenta la acción directa que tiene este 
en contra de la aseguradora para protección de sus derechos. 
 
Como se ha analizado durante el trabajo este seguro de responsabilidad civil tiene 
dos beneficiarios, esto puede suceder en varios ramos o seguros, la diferencia 
radica en que en este se beneficia el tomador asegurado y la víctima del hecho 
dañoso, esta doble protección es sin duda alguna lo que fundamenta su creación y 
su evolución.  
 
Este seguro nació para indemnizar los perjuicios no del afectado con el hecho 
dañoso sino los del profesional quien tendría que afectar su patrimonio pagando 
una indemnización, por eso no se hablaba de tercero beneficiado ya que la 
aseguradora podría no tener ningún contacto con este tercero. Para desembolsar 
el pago del siniestro el asegurado debía demostrar el pago al que fue condenado o 
el pago efectivamente realizado, el único fin de esta póliza era la protección 
económica del profesional. Esta situación cambia en Colombia con la expedición 
de la ley 45 de 1990 donde al asegurador se le impone la obligación de indemnizar 
a los afectados por hechos realizados por sus asegurados, ya la finalidad del 
seguro es el resarcimiento de daños sufridos por el tercero. 
 
3.2 Sobre la acción directa 
 
El que el seguro de responsabilidad civil considere a la víctima como un 
beneficiario genera un cambio gigantesco, un cambio a su finalidad ya que pasa 
de ser protector exclusivo del tomador asegurado para ser igualmente protector 
del afectado, esto lo entendió el legislativo al observar que el tercero era una 
víctima que debía soportar todo el peso de un daño para el que no estaba 
preparado, es decir, el asegurado al tomar la póliza estaba transfiriendo un riesgo 
latente por el solo ejercicio de su profesión, él estaba preparado y valga decir 
asegurado para este tipo de eventos, el afectado no, este simplemente acudió al 
médico por una dolencia y obtuvo un resultado inesperado que le acarrea una 
cantidad de gastos no previstos.  
 
La consideración al afectado como beneficiario de la indemnización del seguro y la 
definición de este como un contrato a favor de terceros, no es otra cosa que la 
habilitación al tercero afectado para demandar a la compañía aseguradora a 
través de la acción directa, ya convertido en acreedor de la compañía de seguros 
quien es la deudora del ocasionante del daño y por medio de esta acción pasa a 
ser deudora del afectado. 
 
El artículo 1133 del Código de Comercio establece que en los seguros de 
responsabilidad civil los damnificados tienen acción directa contra la compañía 
aseguradora. La titularidad del derecho surgido por la realización del riesgo 
protegido recae en el damnificado, es decir que el crédito de la indemnización 
quedo afincado en él. 
 
Continuando con el análisis de la acción directa es importante identificar el término 
de prescripción de esta, el Código de Comercio en su artículo 1131 indica que 
para el seguro de responsabilidad civil el siniestro se entenderá ocurrido al 
momento en que se presente en hecho generador imputable al asegurado, 
momento o fecha desde la cual comenzará a correr el término de prescripción 
frente a la víctima, situación diferente se presenta para el asegurado ya que el 
término comenzará a computarse desde que la víctima le haya reclamado al 
asegurado judicial o extrajudicialmente. 
 
El artículo 1081 del Código de Comercio sobre la prescripción extraordinaria dice 
“…La prescripción extraordinaria será de cinco años, correrá contra toda clase de 
personas y empezará a contarse desde el momento en que nace el respectivo 
derecho”. Si lo analizamos en conjunto con lo estipulado en el artículo 1083 sobre 
la ocurrencia del hecho para efectos del cómputo de los términos de prescripción, 
debemos detenernos en el “momento en que acaezca el hecho externo imputable 
al asegurado” es entonces desde ese momento en que comienza a correr el 
término para el afectado, y no será otro que el determinado para la prescripción 
extraordinaria por un criterio objetivo, y esto porque la víctima tiene desde la 
producción del hecho dañoso el derecho para ejercer las acciones 
correspondientes lo que cuadra con este tipo de prescripción, a diferencia del 
“enteramiento” que tiene el asegurado de la reclamación. 
 
Sin duda alguna la figura de la acción directa del beneficiario le termina de dar el 
reconocimiento al tercero afectado dentro de las pólizas de responsabilidad civil, 
es una herramienta muy valiosa para la protección de sus derechos, y el término 
de prescripción que le es aplicable es el complemento ideal para una figura que 
busca que la víctima de un daño antijurídico pueda reclamar y lograr un efectivo 
resarcimiento de los perjuicios acaecidos. 
 
3.3 Sobre las modalidades de cobertura en póliza de responsabilidad civil 
 
Las modalidades de cobertura han nacido para generar mayor cubrimiento a las 
pólizas de responsabilidad civil profesional, estas podrán tomarse dependiendo de 
la negociación realizada con la aseguradora en las condiciones particulares, muy 
seguramente con una tasa superior. 
 
Como se evidencio en la investigación, en Colombia se permite negociar tres 
modalidades; Ocurrencia, Claims Made y el sistema mixto, estas ya fueron 
desarrolladas anteriormente, pero es importante resaltar que de estas la más 
recomendada es la Claims Made. 
 
La modalidad Claims Made permite contratar el seguro de responsabilidad con 
una cobertura retroactiva, esto quiere decir que se pueden asegurar eventos que 
han sucedido antes de la expedición de la póliza, se subraya expedición porque es 
preciso aclarar para evitar malentendidos que una cosa es la expedición y otra la 
vigencia. 
 
La diferencia entre la vigencia y la expedición es que esta última es la fecha en la 
que se tomó el seguro, la fecha en que se contrató, la vigencia es ese espacio de 
tiempo que se encuentra asegurado o cubierto. 
 
Entendiendo la diferencia entre expedición y vigencia retomamos en que la 
modalidad de cobertura Claims Made hará retroactiva la vigencia de la póliza, se 
puede tomar la póliza asegurando con una retroactividad por ejemplo de tres años 
la actividad médica profesional. 
 
Es preciso anotar que esa retroactividad será efectiva únicamente para hechos no 
conocidos por el asegurado, esta es otra característica muy importante, el médico 
o la institución de servicios médicos podrán asegurar retroactivamente solo los 
eventos de los que no tenga conocimiento de reclamación, ya sea esta judicial o 
extrajudicial. 
 
Es recomendable tomar estas pólizas con un máximo de responsabilidad de diez 
años, esto tiene su explicación en el término de prescripción que da la ley para 
demandar por responsabilidad civil. 
 
Las modalidades de cobertura reglamentadas por la ley cubren hechos ocurridos 
con anterioridad como el caso Claims Made, o hechos ocurridos durante la 
vigencia iniciada desde el momento de expedición de la póliza, no existe una 
modalidad de cobertura que ampare a futuro, modalidad que funcionaria para 
aquellos casos reportados a las aseguradoras en etapa extrajudicial de 
conciliación. Esta modalidad tendría aplicación cuando notificada la compañía 
aseguradora sobre una reclamación extrajudicial (momento en el cual el 
asegurado conoce del siniestro y tiene el deber de notificárselo a la aseguradora), 
no llegue está a un feliz término, es decir, no es posible llegar a un acuerdo 
conciliatorio. 
 
Nos detendremos en este aspecto para precisar que como deudor que es la 
compañía aseguradora del afectado, es entendible que esta asista a dicha 
audiencia de conciliación, es un derecho de las partes el mantenerse informado de 
cualquier evento que pueda ver afectado sus intereses, por esta razón las 
aseguradoras exigen a sus clientes que en caso de reclamación extrajudicial sean 
notificadas para delegar a un representante jurídico quien velara por la protección 
de estos intereses.   
 
La no notificación a la aseguradora de la audiencia de conciliación podrá dar por 
terminado el contrato o será una causal de rechazo de la reclamación, esta actitud 
de la aseguradora tiene su fundamento en que como deudor debe buscar una 
conciliación que no le afecte demasiado, el riesgo es suyo y lo entendemos así 
porque esto forma parte de su objeto, cubrir reclamaciones de riesgos que se 
perfeccionaron, que son suyos por una prestación económica que recibió para 
atenderlos y que debe pagarlos en caso de resultar responsable su asegurado. 
 
Continuando con la justificación de una modalidad de cobertura a futuro, si la 
audiencia no produce un acuerdo conci liatorio el asegurado tendrá dos años para 
que esa póliza lo cubra en caso de demanda es decir una reclamación judicial al 
asegurado. De presentarse esta reclamación fuera de este término la aseguradora 
podrá alegar la prescripción perdiendo el asegurado la cobertura, en el caso del 
beneficiario podrá iniciar una acción directa como se detalló anteriormente. 
 
Al no haber acuerdo conciliatorio por decisión de la aseguradora el tomador 
asegurado queda en una situación de incertidumbre, por cuanto no conoce la 
decisión que va a tomar el afectado, para él la mejor decisión de este es que inicie 
un proceso judicial y reclame por esta vía el pago de los perjuicios ocasionados 
por el hecho dañoso, ya que la aseguradora en este caso no podrá alegar la 
prescripción y en caso de sentencia deberá pagar hasta el valor asegurado. 
 
La modalidad propuesta aplica para el caso en que el afectado no demande 
inmediatamente, situación que sucede con frecuencia, por lo tanto, la modalidad 
podría contratarse para ampliar el periodo de cobertura, periodo que se contara 
desde la fallida audiencia de conciliación, obviamente esta modalidad tendrá un 
valor adicional o una sobre tasa que dependerá del tiempo que se desee asegurar. 
 
3.3 Sobre la interrupción de la prescripción del seguro 
 
En el caso del beneficiario del seguro la prescripción se interrumpirá ante la 
aseguradora cuando demande por acción directa, en cuanto al asegurado solo 
está en sus manos interrumpir la prescripción a través de requerimiento escrito al 
deudor, esta figura la encontramos en el artículo 94 del Código General del 
Proceso, de esta manera será posible que el asegurado interrumpa por una sola 
vez y por un mismo término la prescripción. 
 
Esta figura aplica en los casos en que se ha celebrado audiencia de conciliación 
sin llegar a ningún acuerdo, a partir de ese momento comienza a correr el término 
de prescripción de dos años para reclamar el pago del siniestro, lo que sucederá 
únicamente cuando a través de un proceso judicial se condene al médico por el 
pago de perjuicios o se llegue a un acuerdo por medio de una nueva audiencia de 
conciliación. 
 
Los afectados, contrario a lo que se esperaría que suceda no siempre demandan 
al profesional inmediatamente no se llega a un acuerdo conciliatorio, se presentan 
casos de demandas tres o más años después, por lo tanto, las aseguradoras 
excepcionan por prescripción, esta razón fundamenta la recomendación al 
asegurado de interrumpir la prescripción logrando obtener un periodo adicional de 
dos años, tiempo que podría ser suficiente para que el afectado se decida a 
demandar.  
 
Artículo 94 Código General del Proceso “Interrupción de la prescripción, 
inoperancia de la caducidad y constitución en mora. La presentación de 
la demanda interrumpe el término para la prescripción e impide que se 
produzca la caducidad siempre que el auto admisorio de aquella o el 
mandamiento ejecutivo se notifique al demandado dentro del término de un 
(1) año contado a partir del día siguiente a la notificación de tales 
providencias al demandante. Pasado este término, los mencionados efectos 
solo se producirán con la notificación al demandado. 
La notificación del auto admisorio de la demanda o del mandamiento 
ejecutivo produce el efecto del requerimiento judicial para constituir en mora 
al deudor, cuando la ley lo exija para tal fin, y la notificación de la cesión del 
crédito, si no se hubiere efectuado antes. Los efectos de la mora solo se 
producirán a partir de la notificación. 
La notificación del auto que declara abierto el proceso de sucesión a los 
asignatarios, también constituye requerimiento judicial para constituir en 
mora de declarar si aceptan o repudian la asignación que se les hubiere 
deferido. 
Si fueren varios los demandados y existiere entre ellos litisconsorcio 
facultativo, los efectos de la notificación a los que se refiere este artículo se 
surtirán para cada uno separadamente, salvo norma sustancial o procesal 
en contrario. Si el litisconsorcio fuere necesario será indispensable la 
notificación a todos ellos para que se surtan dichos efectos.  
El término de prescripción también se interrumpe por el requerimiento 
escrito realizado al deudor directamente por el acreedor. Este requerimiento 
solo podrá hacerse por una vez”. Subrayado fuera del texto. (Ley 1564 de 
2012, art. 94, Colom.). 
 
2.4 Sobre obligatoriedad del seguro de responsabilidad civil médica (ley 
Kouchner francesa) 
 
En Francia a partir del año 2002 se creó la ley Kouchner la cual creo unos 
lineamientos para resolver los problemas causados por los casos de 
responsabilidad médica. 
 
Como primera medida se implementó la obligatoriedad de las pólizas de 
responsabilidad civil médica, algo parecido a lo que pasa en Colombia con el 
seguro de accidentes de tránsito SOAT. En Francia todos los profesionales de la 
medicina, así como todas las clínicas y hospitales están obligados a estar 
asegurados, so pena no poder ejercer su profesión y de no tener los permisos 
necesarios para su funcionamiento. Así mismo las aseguradoras está obligadas a 
vender dichas pólizas. 
 
Los profesionales de la salud responderán únicamente si les ha sido probada la 
culpa y de ser así la aseguradora estará obligada a realizar el pago de la 
indemnización. 
 
Las pólizas tienen un valor asegurado predeterminado tanto para los profesionales 
como para las instituciones médicas. 
 
Para aquellos casos donde no hay culpa del médico y el hecho dañoso es 
causado por infección hospitalaria será el Estado el encargado del pago de la 
indemnización. 
 
Como una de las figuras más destacadas de esta ley encontramos una comisión 
que agrupa a profesionales de la salud, representantes de los hospitales privados 
y públicos, representantes del Estado, de los pacientes y de las aseguradoras, 
quienes evaluaran cada caso concreto y determinaran entre otros, la gravedad del 
daño y el nexo de causalidad, y determinaran el valor de los daños, una vez 
realizada esa tasación la aseguradora deberá en un término de cuatro meses 
ofrecerle a la víctima el pago, de no aceptar, la víctima podrá iniciar un proceso 
judicial.  
 
En Colombia no es obligatorio para los profesionales de la salud tomar pólizas de 
responsabilidad civil, aunque son exigidas para adscribirse a EPS o compañías de 
medicina prepagada sin embargo no siempre llevan un efectivo control de los 
vencimientos de estos seguros lo que deriva en periodos sin cubrimiento. 
 
El modelo francés es atractivo para implementar en Colombia, genera mayor 
protección, un cubrimiento efectivo que beneficiaría a las instituciones médicas, a 
los profesionales de la salud y a los pacientes, con seguros efectivos sumados a 
un comité técnico científico que ayude a determinar e l daño, la culpa y la 
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